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PRESENTACIO

Estimats col-legues,

Comencem |'any 2020 i, de entrada, hem d’agrair als companys dels Hospitals de Tarragona d’haver-nos fet par de la
seva Jornada del passat desembre dedicada a les Fractures Periprotétiques, que publiquem en aquest primer numero
del any.

Pensem que aquestes iniciatives, organitzades per membres de la nostra societat amb participacio activa de tots, con-
tribueixen a la difusié de les nostres activitats, i volem animar-vos a aquells que organitzeu aquest tipus de reunions
a fer-nos part. Aquesta reuni6 va contar amb els auspicis de la nostra Societat.

No és gens facil fer resums de les presentacions d'aquesta mena de Jornades. Agraeixo a en Carles Esteve, el seu
organitzador, la disponibilitat i la confianca dipositada per fer-ho realitat.

També disposem, com veureu, d'un treball forca interessant per tots, referent als costos de les artroplasties al nostre
pais. Agraim també al equip del Tauli per la seva participaci6, i us animem a tots a contribuir a que la nostra revista
sigui la representacié de les activitats que realitzem.

En darrer lloc publiquem una “capsula del temps”, un treball de recerca, al meu parer “d’amateur” arqueologic,
extraordinari, que ens fera de ben segur viatjar dos mil anys enrere en els aspectes primigenis de la especialitat en el
nostre pais a |'época romana.

Gaudiu d'una lectura profitosa i molt interessant!.

Dr. A. Rodriguez

Redactor de la Revista SCCOT
Vocalia Revista, Junta de la SCCOT
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ANALISI DE COSTOS REALS DEL PROCES D’IMPLANTACIO D’UNA ARTROPLASTIA

TOTAL DE GENOLL

Ramona Garcia Rodriguez', Anna Carreras-Castaner', Mariano Balaguer-Castro’, Montsant Jornet-Gibert’,

Miguel Angel Ruiz Domingo?, Pere Torner’,

1. Departament de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Parc Tauli Hospital Universitari. Institut d’Investigacid i Innovacid
Parc Tauli I3PT. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell
2. Cap del Departament de Comptabilitat. Corporacid Sanitaria Parc Tauli.

RESUM
INTRODUCCIO

L'artroplastia total de genoll (ATG) és un dels procedi-
ments quirdrgics més comuns pel maneig de I'artrosi avan-
cada de genoll. A Catalunya, segons dades del RACAT, unes
7.000 ATG a l'any.

Els costos d'aquest procediment sén molt variables entre
paisos pel que és dificil fer una estimacié o adaptar els resul-
tats publicats al nostre ambit.

L'objectiu d'aquest treball és realitzar una analisi detalla-
da dels costos del procés d'implantacié d'una ATG al nostre
centre.

MATERIAL | METODES

El procés de calcul contempla el procediment des de la
primera visita a la que es determina la inclusi6 del pacient a
la llista d’espera quirtrgica fins |'alta, sense complicacions,
als 5 anys de la implantacié de la ATG.

El calcul s’ha obtingut analitzant els costos generats de
forma directa i indirecta.

RESULTATS

Els costos totals del procés d'una ATG al nostre centre
ascendeixen a 6.245,87€. Aquests costos es divideixen en
directes i indirectes, i inclouen la rehabilitacié domiciliaria.

Les despeses directes ascendeixen a 3.298,09€ i inclouen
els costos de personal i les despeses de material, englobant
el preu de I'implant i les despeses en fungibles i farmacs.

Les despeses indirectes sumen 2.379,78€ i inclouen tant
les visites pre i post-quirargiques fins el 5 any de seguiment,
les proves complementaries i altres despeses derivades del
procés d'implantacié d’'una ATG tals com |'esterilitzacio, hos-
pitalitzacio, neteja, arxiu, etc.

La rehabilitacié domiciliaria, gestionada per una empresa
externa, ascendeix a 568€.

CONCLUSIONS

Mitjancant aquesta analisi de costos del procés d'implan-
tacié d’'una ATG observem que de les despeses directes, les
que corresponen a material representen un 83,88% (48,72%
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del total) i les de personal un 16,12% (9,36% del total); i de
les despeses indirectes, I'Us de les instal-lacions de quirofan i
hospitalitzaci6 representa un 72,13% (30,23% del total), les
proves complementaries un 15,23% (6,38% del total) i les
visites un 12,64% (5,3% del total).

Paraules Clau: Costos, Artroplastia Total De Genoll

Introduccio: L'artrosi de genoll és una de les patologies que
afecta més I'autonomia de les persones amb invalidesa i dis-
capacitat. L'envelliment progressiu de la poblacié porta cap
a un augment exponencial d'aquest tipus de patologia tal i
com portem observant els ultims 10 anys'.

L'artroplastia total de genoll (ATG) és un dels procedi-
ments quirdrgics més comuns pel maneig de |'artrosi avan-
cada de genoll.

Els objectius de la implantacié d'una ATG sén: eliminar
el dolor, millorar la funcié i millorar la qualitat de vida. A
Catalunya, segons dades del RACAT, unes 7.500 ATG a |'any
van ser implantades (any 2016: 7513 artroplasties primaries
de genoll)>.

Als factors demografics, hi hem d'afegir que els recursos
economics destinats a salut cada vegada son més limitats, i
aixo ens obliga a optimitzar-los per garantir una assisténcia
medica de qualitat.

Com a professionals sanitaris el nostre deure és donar la
maxima qualitat assistencial als pacients garantint equitat i
un Us optim dels recursos.

Objectius: L'objectiu d'aquest treball és realitzar una analisi
detallada dels costos del procés d'implantacié d'una ATG al
nostre centre com a base per poder realitzar en un futur es-
tudis de cost-efectivitat.

Material i metode: El procés de calcul contempla el pro-
cediment des de la primera visita en la que es determina la
inclusio del pacient a la llista d'espera quirdrgica fins I'alta,
sense complicacions, als 5 anys de la implantaci6 de la ATG.

El calcul s'ha obtingut analitzant els costos generats de
manera directa i indirecta.



El procediment, en la seva totalitat esta dividit en tres fa-
ses: la fase central que correspon a la intervencid i ingrés hos-
pitalari, i les fases previa i posterior que inclouen les proves i
visites pre i post-quirtrgiques dels diferents serveis implicats
aixi com la rehabilitacio.

L'analisi de costos s'elabora a partir de les dades que el
Departament de Comptabilitat de Costos té a les bases de
dades integrades a més a més de |'arxiu de casos.

Les despeses directes s'han obtingut de la suma de des-
peses de compra de farmacs, material sanitari de consum,
instrumental fungible, rober i altres aprovisionaments; aixi
com les despeses de personal que inclouen 120 minuts d'un
cirurgia senior, un cirurgia janior, un resident, un anestesi-
oleg, dos infermers, una hora de portalliteres, quatre hores
d'estada a una Unitat de Reanimacio Post-anestésica (URPA),
quatre sessions de 15 minuts de fisioterapeuta i les despeses
de secretariat i supervisors de planta i quirofan.

Les despeses indirectes s'han obtingut de la suma de
despeses de primera visita i successives del cirurgia, visita
d'anestesiologia preoperatoria, la visita grupal, les cures d'in-
fermeria i les visites de sequiment post-quirdrgiques.

A les despeses indirectes també s'inclouen les despeses de
proves diagnostiques: radiografies de genoll, torax i teleme-
tria, electrocardiograma, radiografia post-quirtirgica immedi-
ata i les dels seguiments a consultes.

També s’han contemplat les despeses de rober, esterilitza-
cio, cost d'ts del bloc quirdrgic, neteja, arxiu i hospitalitzacid.
El calcul es fa amb un ingrés hospitalari de 48 hores que és
la mitjana contemplada pel nostre protocol de fast-track o
recuperacio accelerada en artroplasties de genoll.

S'inclouen també les despeses de rehabilitacio domicilia-
ria que, encara que no representen una despesa directa per
I'hospital, ja que ho factura una empresa externa directament
al CatSalut, representen una despesa pel sistema sanitari.

Resultats: Els costos totals del procés d'una ATG al nostre
centre ascendeixen a 6.245,87€. Aquests costos es divideixen
en directes i indirectes, i inclouen la rehabilitacié domiciliaria.
La Taula 1 mostra els detalls dels costos.

Les despeses directes ascendeixen a 3.298,09€ i inclouen
els costos de personal 531,64€ i les despeses de material
2.766,46€, englobant el preu de l'implant 2.437,05€ i les
despeses en fungibles i farmacs.

Les despeses indirectes sumen 2.379,78€ i inclouen tant
les visites pre i post-quirtirgiques fins el 5¢ any de seguiment,
les proves complementaries i altres despeses derivades del
procés d'implantaci6 d'una ATG tals com I'esterilitzacid, hos-
pitalitzacio, neteja, arxiu, etc.

Una vegada el pacient és donat d'alta de I'hospital d'aguts,
es gestiona la rehabilitacié domiciliaria amb una empresa ex-
terna que factura directament al CatSalut. El cost d'aquesta

rehabilitacié puja a 568€.

Discussio:

L'artrosi és una malaltia articular amb una gran prevalenca.
Si sumem aquest fet a I'envelliment progressiu de la poblacid,
entenem |'augment progressiu del niamero d'artroplasties’.

En la cerca de millorar la qualitat assistencial i optimit-
zar la despesa sanitaria s'han creat les guies cliniques i els
protocols per estandarditzar aquest procés®. Avaluant el cost
hem observat que un dels punts que suposen més despesa és
I'hospitalitzacié, tal i com han constatat altres grups interna-
cionals com el de la Clinica Mayo o la Universitat de Texas*
5. Una manera de controlar aquest punt és reduint els dies
d'estada hospitalaria que és el que es pretén amb els pro-
grames d'optimitzacié quirdrgica i guies cliniques, seguint els
protocols ERAS (Enhaced Recovery after Surgery) descrit per
la Societat ERAS a Dinamarca®’. Mitjancant estandarditzacio
dels procediments d'actuacio, s'aconsegueix la recuperacio
accelerada del pacient sense augmentar la morbi-mortalitat.
A les Ultimes 2 décades s'ha passat d'ingressos de 3 setma-
nes a 2-5 dies®.

En el nostre centre estem aplicant un protocol on els paci-
ents romanen ingressats 48 hores. Alguns grups canadencs ja
estan iniciant estudis on les ATG es fan de manera ambulato-
ria perd en pacients molt seleccionats®.

Avaluant la literatura escrita veiem que és molt dificil com-
parar els costos amb altres paisos donades les diferéncies
entre sistemes de salut'®'. Tot i que el nostre objectiu era
calcular els costos del procediment al nostre centre, la major
part dels articles publicats no només parlen de costos sind
que presenten analisis cost-efectivitat's.

Conclusions: Mitjancant aquesta analisi de costos del pro-
cés d'implantacié d'una ATG observem que de les despeses
directes, les de material representen un 83,88% (48,72%
del total) i les de personal un 16,12% (9,36% del total); i de
les despeses indirectes, I'Gs de les instal-lacions de quirofan
i hospitalitzacié representen un 72,13% (30,23% del total),
les proves complementaries un 15,23% (6,38% del total) i
les visites un 12,64% (5,3% del total). Per tant, arribem a la
conclusié que la major part de la despesa és hospitalaria. El
nostre analisi de costos ens ha permes assentar les bases per
iniciar un estudi de cost efectivitat comparant |'estada clas-
sica de 5 dies amb el nou protocol d'optimitzacié quirtrgica
de 2 dies.
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Taula 1: Analisi Analitic- Cost Implantacié de Protesi de Genoll
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Analisi de costos reals del procés d’implantacio d’una artroplastia total de genoll
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FRACTURES PERIPROTETIQUES

EPIDEMIOLOGIA

Carles Esteve
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Hospital del Vendrell

INTRODUCCIO

Les fractures periprotetiques (FPP) es produeixen al vol-
tant d'una protesi a qualsevol articulacid. Es poden produir
durant la intervencié quirdrgica (FPP primaria) o després de
la cirurgia (FPP secundaria). Es una patologia relativament
infreqlient pero la seva incidéncia esta augmentant en gran
part relacionada a I'augment de I'envelliment poblacional
i I'increment del nombre de protesi implantades. Es tracta
d'una patologia greu, de dificil tractament, amb una morhbi-
mortalitat elevada. El tractament quirdrgic d'aquestes frac-
tures suposa un repte pel cirurgia que, en molts casos, ha
de combinar técniques d'osteosintesis i de reemplacament
articular. El seu cost economic és elevat i suposa una carrega
important pel sistema sanitari.

EPIDEMIOLOGIA
Fractures periprotetiques al voltant d’artroplastia de
maluc

Sén les FPP més freqlients de I'extremitat inferior, poden
produir-se al voltant de I'implant acetabular i/o del femoral.

FPP acetabulars

Sén menys freqlients i habitualment relacionades amb
implants no cimentats, durant la intervenci6 quirdrgica. La
cirurgia de revisié protética augmenta el risc d'aquestes frac-
tures. Amb implants cimentats la incidéncia de FPP és del
0.2%". La revisié d'una série de 7121 protesi primaries de
maluc va reportar una incidencia de 0.4% FPP en implants
acetabulars no cimentats?. Recentment, diversos autors, han
comunicat incidencies augmentades de FFP al voltant de
I'acetabul amb implants no cimentats. Hasegawa ha descrit
la FPP intraoperatoria oculta amb una incidéncia del 8.4%>.

Les FPP secundaries son poc freqlients. Cal destacar la re-
lacié amb situacions de discontinuitat pelvica i amb la carre-
ga precog sobre un os patologic*.

FPP de fémur proximal

La incidéncia de FPP del féemur proximal intraoperatoria
esta entre el 0.1% i I'1% després de protesi total de maluc
(PTM) cimentada®’. En PTM primaries no cimentades la inci-
dencia augmenta fins a un 5.4%8°.

La incidéncia de FPP intraoperatories en cirurgia de revisio
augmenta fins al 6% pels implants cimentats i el 20% per les
revisions amb implants no cimentats®.
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La incidéncia de FPP femorals secundaries augmenten
amb el transcurs del temps postoperatori.

Segons una analisi del registre d'artroplasties Suec la taxa
anual de FPP postoperatories arriba al 0,05% - 0,13% amb
un temps mitja fins a I'aparicié de la fractura de 7,4 anys
després de la PTM primaria i de 3,9 anys després del PTM de
revisio la revisig'.

Estudis recents a llarg termini (seguiment >20 anys) mos-
tren una taxa global de FPP postoperatoria fractures femo-
rals del 3,5% en THA primaria (2.1% implants cimentats,
7.7%-9.4% per no cimentats)®'".

La incidéncia de FPP postoperatoria després de cirurgia de
revisio és de 1'11%, sense diferencies entre implants cimen-
tats i no cimentats'®.

Fractures periprotétiques al voltant d'artroplastia de
genoll

També es poden presentar FPP al voltant de la protesi
total de genoll (PTG) Intraoperatoriament o durant el curs
postoperatori. La incidéncia global de FPP intraoperatories
és del 0,4%, amb la localitzacié més freqlient al femur distal
en cirurgies primaries i de la tibia proximal en cirurgies de
revisio'13,

La incidencia global de FPP postoperatories és de 0.3%
fins a 5.5% després de PTG primaria i arriba al 30% després
de PTG de revisid'.

Factors de risc

Les FPP intraoperatories son causades principalment per
factors relacionats amb la implantacié (implants i parame-
tres quirdrgics), mentre que les FPP postoperatories es pro-
dueixen després de traumatismes de baixa energia i moltes
vegades amb components proteétics afluixats'®.

Els factors de risc per FPP es poden dividir en els relacio-
nats amb el pacient (Taula 1) i en els relacionats amb I'im-
plant (Taula 2).

El paper de la medicacié antirresortiva com a factor de risc
per FPP representa una discussié controvertida'’'®",

La malposicié d'implants, I'afluixament de protesi, I'artro-
plastia de revisio, aixi com |'osteolisi local, els forats des-
prés de la fixacio interna i altres defectes ossis representen
factors de risc generals relacionats amb els implants i I'acte
quirargic?®2,



Taula 1. Factors de risc per FPP relacionats amb el
pacient.

Edat avancada (més de 70 anys)
Deteriorament de la qualitat ossia:
e  (Osteoporosi.

e Osteomalacia.

e Postmenopausa.

e Osteogenesi imperfecta.

e Malaltia de Paget.

e  Artritis reumatoide.

e (Corticoterapia cronica.

Malalties neurologiques amb inestabilitat a la marxa i
augment del risc de caigudes:

e Parkinson.

e Epilépsia.

e Poliomielitis.

e Miastenia gravis.

Obesitat.

Sexe (més freqlient en dones).

Taula 2. Factors de risc FFP relacionats amb I'implant.

Mortalitat de les fractures periprotétiques

La taxa de mortalitat el primer any després de la FPP esta
entre I'11% i el 16%29. L'associaci6 amb edat avancada i co-
morbiditats implica una més gran mortalitat en aquestes frac-
tures®C.
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CLASSIFICACIONS DE LES FRACTURES PERIPROTETIQUES

Manel Marsal
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Pius Hospital de Valls

INTRODUCCIO

Es presenta la descripcié de les més destacades d'acord
amb la més amplia acceptacio per la literatura perd també
per la seva utilitat en les decisions terapeutiques.

Es descriuen els conceptes de validacié i de fiabilitat de les
classificacions i el sistema de classificacié ideal que a de ser
fiable i reproduible, a de permetre comparar entre diferents
tecniques i crear algoritmes de tractament clinic.

Particularment el sistema de classificacié a de permetre
localitzar la fractura, definir I'estabilitat de I'implant i la
quantitat de reserva ossia per qualsevol valoracié per un
mateix observador com per diferents observadors i que sigui
de facil aplicacio clinica .

Es fa també referéncia al concepte actual de fractures al
voltant de I'implant (peri-implant) com a nucli central en les
fractures periproteétiques.

Igualment es descriuen noves classificacions.

DESCRIPCIO

Fractures periprotétiques al voltant del maluc
Acetabul : classificacié de Paprosky, diferencia 5 grups i

cada grup en subtipus en el cas del primer grup el subtipus

C fa referencia a fractures no reconegudes intraoperatoria-

ment i en el subtipus C del grup V fa referencia als pacients

sotmesos a irradiacié pelvica.
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Fémur : classificacio de Vancouver, que ha sofert modi-
ficacions per adaptar-se, esdevenint la base per les noves
classificacions.

Fractures periprotetiques al voltant del genoll

e Supracondilar femoral : classificaci6 de Lewis i Rorabeck
(basada en el desplacament) i la de Su (basada en la
localitzacid).

e Tibial : classificaci6 de Felix

e Rotula: classificacions de Goldberg i de Ortiguera i Berry

Fractures periprotétiques al voltant del muscle
En general pequen de no fer referéncia a la gran variabi-
litat de protesi disponibles i en la manca d'avaluacio de la
funcionalitat del manegot rotador.
e Sense valoracié de la funcionalitat del manegot ni es-
tabilitat protética en general : classificacions de Wright,
Campbell, Groh, Worland.
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Fractures periprotétiques

Nous tipus de classificacions :
e UCS (sistema unificat de classificacié per qualsevol im-
plant i a qualsevol articulacid) (Fig. 1).

Utilitza un codi alfanumeéric similar a la classificacio AO

de les fractures seguit d'un codi especific per Iarticulacio
corresponent, esdevé massa complexe al ser tan exhaustiu.

Fig. 1. Exemple: una fractura en espiral sobre una protesi total de maluc, que a les radiografies mostra afluixament de
I'implant pero amb bon estoc d'os = 32A1 [IVB2]
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Utilitat en la practica clinica

Conclusions

Identificar i poder classificar el tipus de fractura contri-
bueix al tractament adequat.

Classificacions massa exhaustives, finalment esdeve-
nen massa complexes.

No resulta sempre possible aplicar estrictament els sis-
temes de classificacio.

Cal treballar més per diferenciar i classificar millor les
subtils diferéncies en aquestes poblacions de pacients.
El millor tractament comenca per una correcta classi-
ficacié perod continua sent la prevencio.
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FRACTURES PERIPROTETIQUES. PREVENCIO. ES POSSIBLE?

TRACTAMENT MEDIC COMPLEMENTARI

Edgar Marti
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Hospital Comarcal de Mdra d’Ebre

Les fractures periprotétiques sén una patologia poc fre-
qlient en general, si bé en les Gltimes décades s'ha vist un
clar increment de les mateixes per I'augment de la indicacié
de protesis. Principalment parlem de fractures periprotéti-
ques de genoll i maluc.

Parlar de prevencid de fractures periprotetiques porta im-
plicit el fet de conéixer els factors de risc. Aquests poden ser
medics (relacionats amb el propi pacient) i els relacionats
amb la técnica quirdrgica. Entre ells, es pot fer la divisié tam-
bé entre factors modificables i no modificables. La majoria
sén modificables (sobretot en relacié a la técnica quirdrgica:
que sigui acurada i amb una bona planificacié). Pero n'hi ha
de, basicament, no modificables, parlem de I'edat avancada,
el sexe femeni , I'osteoporosi subjacent post menopausica,
I'artritis reumatoide i altres malalties menys freqiients, com
I'osteogénesi imperfecta, entre altres.

En referéncia als factors medics, es pot establir un para-
I-lelisme entre les causes que provoquen una fractura peri-
protética i aquelles que sén responsables d'una fractura de
tipus osteoporotic. El context clinic és molt similar: solen ser
traumatismes de baixa energia i hi ha la preséncia d'un estat
de fragilitat ossia.

A continuacid, detallem els factors meédics de més relle-
vancia:

Edat'- %3

L'envelliment augmenta el risc de patir una fractura per fra-
gilitat, amb independéncia del valor de la DMO (Densitat
Mineral Ossia). Amb una DMO al mateix rang osteoporotic,
la incidéncia de fractura per fragilitat pot variar d'un 1,4 % a
un 10,5%, en funci6 de |'edat.

Les fractures periprotétiques sén més freqlients en paci-
ents > 70 anys que, alhora, son els que tenen una major
mortalitat. Aquesta encara augmenta més a partir dels 80
anys: 3,9% dels homes i 2,2% de les dones.

Genere*®

Les dones tenen més risc de sofrir una fractura periproteti-
ca, degut a una major freqliéncia de I'osteoporosi (pérdua de
massa ossia pel déficit estrogénic post menopausic) i a una
major esperanca de vida.

Pes, talla, imc®’
Tradicionalment s'ha considerat que la obesitat era un
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factor protector enfront les fractures en general. Els treballs
actuals ho posen en dubte i, en el cas de les fractures peri-
protétiques, no es considera un factor de risc.

Si, en canvi, es considera un factor de risc, un baix pes
corporal, talla baixa i IMC < 19. Es considera que en aquests
casos, hi ha una menor sol-licitud mecanica sobre I'os, cosa
que provoca menys estimul osteoblastic. També hi ha menys
produccié d'estrona i leptina. Tot en conjunt, provoca una
menor DMO i més risc de fractura.

Habits toxics®9 1

El consum tant actual com previ de tabac, és un factor de
risc, sobretot per fractures de maluc. Provoca una disminu-
cio de I'activitat osteoblastica per toxicitat directa ossia i de
forma indirecta per la disminucié de I'absorcié intestinal de
calci.

L'alcohol és una de les causes més importants d’osteo-
porosi en els homes. Es nociu de forma directa sobre I'os,
afectant a la diferenciacid osteoblastica. A més, aixo es veu
potenciat pel dany hepatic i per |I' hipogonadisme que pot
provocar. A part, incrementa el risc de caigudes.

El café: la cafeina pot augmentar I'excrecié urinaria de
calci i disminuir la seva absorcié intestinal. No obstant, se-
gons estudis, no sembla ser gaire rellevant si la ingesta de
calci és I'adequada. Tan sols el consum de 4 tasses de café al
dia, podria augmentar, tot i que d'una manera molt modesta,
el risc de fractura

Férmacs11,12,13,14,15

Hi ha un gran nombre de farmacs que poden afavorir la
perdua de massa ossia i augmentar el risc de fractures. Bé
sigui per mecanismes desconeguts, per toxicitat directa, o
per afectar I'absorcié intestinal de calci. Inclds alguns que
semblen innocus, com el Paracetamol o els inhibidors de la
bomba de protons, hi podrien estar relacionats. El tractament
prolongat amb quimioterapics, farmacs que bloquegen el
factor de necrosis tumoral alfa (anti-TNF), hormones tiroi-
dals, antidiabetics orals, antiepileptics, heparines de baix pes
molecular, anticoagulants orals, diiirétics, antiretrovirals, hi
podrien guardar relacié. Tampoc s'haurien de menystenir al-
tres farmacs que afavoreixen les caigudes: benzodiazepines,
antihipertensius o opioides.

Pero, sense dubte, la causa més freqlient d'osteoporosi in-
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duida per farmacs, és I'ts prolongat de glucocorticoides.
Provoquen, tant una disminucié de la formacié d'os, com un
augment de la reabsorcid. S'estima que el 0,5% de la pobla-
ci6 general segueix aquests tractaments. Entre el 30 i 50%
d'aquestes persones sofriran algun tipus de fractura. Es con-
sidera una dosi de risc a partir de 5 mg diaris de prednisona
0 equivalent durant 3 o més mesos.

Ingesta de calci i vitamina d ™"

Avui en dia, hi ha una major conscienciaci6 sobre la in-
gesta de calci. No obstant, s'ha de posar més emfasi en el
manteniment d’uns nivells adequats de vitamina D, habi-
tualment baixos en la majoria dels pacients. Per tant, s'ha
de complementar a una correcta ingesta de calci, a partir
d'edats avancades. La Vitamina D sembla que pugui tenir la
seva influéncia en I'estabilitat dels implants i la durabilitat
dels mateixos i afecta doncs, al risc a llarg termini, de sofrir
una fractura periprotética.

Osteoporosi 18,19, 20,21, 22, 23,24, 25

Una baixa DMO incrementa el risc de fractura d'una ban-
da, i compromet I'estabilitat dels implants, per I'altra. So-
bretot estudiat en coll femoral: cada desviacié estandard
de la DMO, s'associa a un augment considerable del risc de
fractura osteoporotica.

A més, esta ben documentat que un pacient amb una o
diverses fractures osteoporotiques prévies, al qui es realitza
una artroplastia, té un major risc de fractura periprotetica.

Es reconeix com a factor de risc I'antecedent familiar
d'una fractura osteoporotica, sobretot si ha estat de maluc.
No obstant, la influencia genética no esta clara, i es conside-
ra multifactorial.

Una recomanacié clara, previ a la intervencié quirurgica,
en aquests pacients, és I'is de components cimentats.

Malalties reumatiques

L'artritis reumatoide i el lupus eritematos sistemic (LES)
son els principals exponents. Sén malalties que solen re-
querir artroplasties articulars a edats més precoces, amb la
conseqiient major taxa de cirurgies de revisié, cosa que pro-
voca que el remodelat ossi s'afecti progressivament. A aixo
s'hi sumen les alteracions ossies significatives que per si ma-
teixes, provoquen aquestes malalties, i el tractament prolon-
gat amb corticoides que sovint associen. El resultat final és
una major incidencia de fractures periprotétiques.
Factors de risc quirurgic

Un cop revisats els factors personals del pacient que po-
den afavorir una fractura periprotética, passarem a analitzar
els factors de risc quirdrgic. Aquests factors , tant intra com
postoperatoris, poden ser molt diversos, pero els més signi-
ficatius i que s'ha vist que estan més intrinsecament relaci-
onats amb aquest tipus de fractura, son els que es comenta-
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ran a continuacio:

Resisténcia ossia de base %2

En la resisténcia ossia total, la integritat de |'os cortical
és d'extrema importancia. Hi ha treballs sobre la resisténcia
del coll del féemur en fractures de maluc, i es comprova que
I'os trabecular contribueix en menys del 10% a la resistencia
ossia total.

Per tant, gests quirdrgics que debilitin la cortical (forats de
visos, perforacié de I'instrumental o realitzacié de finestres
corticals) poden deteriorar la resistencia de I'os i augmentar
el risc de fractura periprotética.

Tecnica quirurgica 3031323334

En general, es pot dir que, en la cirurgia primaria, una cor-
recta planificacié preoperatoria (decidir tipus, tamany i ori-
entacié de la protesi) juntament amb un adequat abordatge
de l'articulacio (respectant parts toves i intentant deixar un
bon romanent ossi) influira de forma important en la durabi-
litat de la protesi i en I'aparicié de fractures periprotétiques.

Comentant aspectes més concrets:

e Un fresat excessiu en la preparacié tant del Ilit aceta-
bular com del femoral (protesis de maluc) i una mala
realitzacié dels talls femorals i tibials (protesi de genoll),
poden condicionar problemes tant intra com post opera-
toris d'estabilitat protetica.

Sha de fer una mencid especial al tall femoral anterior ex-

cessiu en les protesis de genoll. S'assumeix que el terg distal

del femur és una zona de transmissié de carregues des de
la metafisi a la diafisi. Per tant, podria augmentar el risc de
fractura peri-implant. Pero hi ha controveérsia sobre aquestes
repercussions en estudis biomecanics de cadaver, en referén-

cia a les resisténcies de torsio (disminueix entre 18-30%) i

flexio (baixa fins 40%) en talls femorals anteriors de 3 mm.

Els resultats sén dispersos i difereixen dels estudis clinics. Hi

ha un estudi (Ritter MA. J.Bone Surgery Am. 2005; 87:2411-

4)*, que va seguir 1089 casos de PTG amb tall anterior fe-

moral excessiu, veient que als 5 anys de seguiment, no hi

havia diferéncies estadisticament significatives pel que fa a

fractures periprotétiques, comparant-ho en pacients amb

tall femoral considerat com a normal.

e Un tamany dels components protetics majors del neces-
sari, pot originar distensions al canal medul-lar amb el
conseqiient increment del risc de fractura

e La mala orientacié dels components : excessiu valg (i
sobretot var) en PTG i una incorrecta anteversio o retro-
versié en PTM, a banda de donar pitjors resultats funci-
onals, és una factor de risc de fractura.

Disseny proteésic 3 337.38.39.40

En maluc: els implants femorals curts estarien associats
a un major risc de fractures femorals proximals, mentre que
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els llargs s'associarien a un major risc de fractures femorals
distals.

Es pensa que amb els implants amb recobriment actuals,
que presenten una integraci6 precog de |'implant i absencia
de fendomens de remodelacio 0ssia, a diferencia del classics,
una millora de la densitat mineral ossia al fémur proximal,
podria reduir la incidencia de fractures periprotétiques. Pero
encara no hi ha suficient seguiment a llarg plag, per extreure
conclusions.

D'altra banda, hi ha implants enfocats a evitar el seu en-
fonsament en ossos pordtics , que afavoreixen la seva oste-
ointegracié en aquest tipus d'os i redueixen la possibilitat
d'una fractura periprotética.

En genoll:

Els sistemes més rigids poden transmetre altes carregues
a les zones proximals femorals i distals tibials i, davant sol-
licitacions en torsi6 i angulacio, poden originar problemes
mecanics i més risc de fractures.

Les protesi amb estabilitzacié posterior poden tenir més
risc de fractura, ja que la reseccié ossia és major. Al mateix
temps, hi ha risc intraoperatori de fractura del condil femoral
quan s'impacta el component. A més, com que el rang de
moviment és major, inclis hi ha més risc de fractures patel-
lars, en produir-se un xoc entre el polietilé i la rotula.

Hi ha treballs que afirmen que I'estabilitat del component
tibial és major si es conforma mitjangant una cunya, enfront
els dissenys amb 2 tetons, en protesi no cimentades. Aquests
poden tenir més problemes d'afluixament i potencials frac-
tures.

Tipus de fixacié de I'implant*

Les fractures periprotétiques son més freqlients en artro-
plasties no cimentades que en les cimentades, cosa que sem-
bla guardar una relacié amb I'estabilitat inicial de I'implant.
No obstant, la técnica de cimentacié és fonamental per a la
supervivéncia de la protesi. Cimentacions incorrectes poden
incrementar el contacte entre I'implant i la cortical, portant a
un procés d'osteolisi amb més risc de fractura periprotética.

Osteolisi — afluixament de I'implant 44 4. 4647, 48,43,
50, 51, 52

L'osteolisi és un procés progressiu de reabsorcid i perdua de
component ossi al lloc on se suporta el component protétic.
En un principi, es pensava que era un afectacié predomi-
nant a artroplasties cimentades, com una resposta tissular a
protesis inestables, per un procés de cimentacié no satisfac-
tori. Pero, posteriorment, s'ha comprovat que és un procés
complexe que es dona tant en protesis cimentades com no
cimentades: es deu a I'anomenada “malaltia de les parti-
cules”, generades pel desgast dels diferents materials que
composen les protesis. D'aquestes, les particules procedents
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del polietilé sén les que es relacionen més habitualment en
aquest procés i que, alhora, presenten més agressivitat en
I'erosié de I'os subjacent.

D'altra banda, cal dir que és conegut que en determinades
zones anatomiques en I'artroplastia de maluc (zones 17 de
Gruen) hi ha més tendéncia a haver-hi una disminucio de la
densitat mineral dssia per I'augment del remodelat ossi en
acollir I'implant. Aixo s'ha de tenir en compte previ a la in-
tervencio quirdrgica, sobretot en pacients amb DMO baixes.

Respecte la fisiopatologia, cal recordar que la cél-lula prin-
cipal implicada en I'ostedlisi periprotética és el macrofag, qui
fagocita les particules de rebuig, provocant una reaccio in-
flamatoria que, al final desembocara en una activacio de la
cél-lula osteoclastica, promotora de la reabsorci6 ossia. Es
interessant coneixer aixo, ja que s'han postulat estrategies
farmacologiques preventives buscant el bloqueig de I'oste-
oclast: I'Gs d" antiresortius com els bifosfonats, com a tera-
pia coadjuvant en la cirurgia protetica. No obstant, el seu Us
encara no ha quedat totalment establert segons els estudis
actuals. D'altra banda, també s'ha pensat en I'Gs farmacs
anabolitzants, com la teriparatida, per prevenir I'afluixament
protésic. Perd s'ha de recordar que |'objectiu fonamental
d'aquests tractaments és la prevencié de fractures en el pa-
cient amb osteoporosi.

Cirurgia primaria enfront revisio %

Les fractures periprotétiques son més freqlients en la ci-
rurgia de revisié que en la primaria. Practicament totes les
publicacions aixi ho reconeixen, podent establir percentat-
ges: 0,9% VS 4,2% en maluc i 0,6% VS 1,7% en genoll. |
aquest risc encara augmenta més a mesura que augmenta el
ndmero de revisions (7,4 anys des de la primaria i 3,9 anys
després de 12 revisio).

Per tant, una segona cirurgia implica un major repte qui-
rdrgic, sobretot si hi ha hagut cimentacio prévia, ja que aixo
pot comportar una menor reserva o0ssia i un potencial debi-
litament cortical. A més, la fibrosi, I'alteracié de parts toves
i una vascularitzacié més precaria, poden donar lloc a un os
més fragil i susceptible de fractura al voltant de I'implant.
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MANEIG PREOPERATORI | POSTOPERATORI. EXPECTATIVES. PLANIFICACIO.

COMPLICACIONS

A. Abreu Seoane
Hospital Universitari Verge de la Cinta. Tortosa

MANEIG PRE | POSTOPERATORI.

Esta provat que el retard en el tractament quirdrgic sobre
fractures de maluc natives augmenta la mortalitat postope-
ratoria del pacient.'?

En el cas de les fractures periprotétiques, la influéncia de
el moment de la intervencié no esta clara.

Bhattacharyya et al.? al 2007: va concloure després d’es-
tudiar 106 pacients amb fractures periprotésiques de maluc
que el retard quirirgic de mes de 48h augmentava la mor-
talitat a I'any.

Griffiths et al.* van realitzar un estudi sobre 60 pacients
amb fractures periprotétiques de PTC on van observar un
augment de les complicacions si es intervenien després de
72h de la fractura.

Aix0 es contraposa a estudis posteriors com el de Johnson
et al.> al 2016 on després d'estudiar 82 pacients amb frac-
tures periprotétiques de fémur no van trobar diferéncies en
morbimortalitat dependents del moment de la intervencio.
Si es va associar a una major mortalitat amb I'elevacié de
I'index de comorbiditats de Charlson.

Cal destacar I'article de Segellen et al.® al 2017 en el qual
van estudiar 180 fractures periprotétiques de maluc i genoll,
en el que la mortalitat al mes i a I'any no va estar influenci-
ada pel retard en la intervencié de > 48h. Van concloure que
la mortalitat depenia de I'edat del pacient (totes les morts
es van produir en pacients 8 anys majors a la mitjana de
I'estudi: 87.3 versus 79.2 anys) i de la seva classificacio ASA
fou > 4.

En els dltims estudis sembla que el moment de la inter-
vencid perd importancia i la mortalitat esta relacionada amb
les caracteristiques de salut no modificables del pacient.

La mortalitat després d'una fractura periprotésica de fe-
mur pot arribar a ser del 10% al mes de la intervencid, fins
al 27% a I'any’.

En I'estudi de Drew et al.® de 291 fractures periproteti-
ques de féemur (incloent PTG i PTM), van trobar una mortali-
tat del 13.1% a I'any i una taxa de re intervenci6 (refractura,
afluixament, infeccid, etc.) del 12% al any.

Cada pacient tenia una probabilitat de mort o de ser re-
operat a I'any d'un 24%.

No van trobar diferéncies significatives en mortalitat entre
artroplastia de revisié o osteosintesi.
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Si van trobar una major taxa de re intervencio en el grup
d’osteosintesi.

Els factors més associats a mortalitat van ser aquells no
modificables:
1. Edat > 78 anys.
2. index de comorbiditats de Charlson > 5.
3. Index de massa corporal <30.

Pel que una bona planificacié de la cirurgia, demanar ma-
terials especials i optimitzar la situacié6 medica del pacient
sera més important que intervenir-los “rapid”.

EXPECTATIVES

L'objectiu de la intervencié de fractura periprotésica (a
més de la seva curacio) és poder mantenir la funcionalitat
prévia del pacient.

Ruder et al.” en 2016 van avaluar la recuperacié funcional
de 58 pacients amb fractures periprotétiques distals de femur
(després de PTG) tractades amb revisi6 versus osteosintesi.

En el grup osteosintesi es va retardar la carrega fins a les
6-8 setmanes. No hi va haver diferéncies en mortalitat (taxa
del 20% a I'any) ni en complicacions generals entre els grups.
Independentment del tipus de tractament el 44% dels paci-
ents majors de 85 anys van perdre I'habilitat per passejar.

PLANIFICACIO | COMPLICACIONS

La nostra estratégia dependra de tres factors: La qualitat
ossia, I'estabilitat de I'implant i el patré de fractura.

Com a norma general aquelles fractures periprotetiques
en les quals la protesi no es afluixada seran tributaries d'os-
teosintesi i en aquelles que estigui afluixada seran candida-
tes a revisio.

Lindahl et al.® al 2006 va descriure un augment de el risc
de fallida de I'implant (afluixament, refractura i pseudoartro-
si) en fractures tipus B1 de Vancouver i la seva osteosintesi.
En contrapartida la catalogaci6 d'una fractura com a tipus
B2 (afluixament de la tija) i la seva revisié disminuia aquest
risc.

Aquesta associacié donava la impressié de ser contradic-
toria. Seria esperat que una fractura al voltant d'un implant
estable hauria de donar menys problemes després de la seva
osteosintesi.

L'estabilitat de I'implant pot ser mal interpretada amb la
classificacié de Vancouver. Si hi ha dubtes sobre |'estabilitat
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de I'implant es recomana considerar la protesi com afluixada

i recanviar-la.

La consolidacié de la fractura és una cursa entre la curacié
de l'os i la decisi6 de I'implant.

Quant als métodes de fixacié d'osteosintesi:

e Els cerclatges: no requereixen fixacié intraossia, pel
que son independents de la qualitat ossia. Son ideals
per a la reduccié centripeta de les fractures al voltant
de la tija pero son susceptibles de forces axials i de
torsio per la qual cosa es recomanen combinar-los
amb cargols bi-corticals roscats a placa ja sigui gra-
cies a plaques amb cargols de bloqueig poli-axiales o
sistemes de fixacio o de bloqueig de plaques' (Fig. 1).

e Les plaques: Es recomanen plaques bloquejades que
abastin tota la longitud del fémur fins a la regié con-
dilia.

Gele et al."" van comparar els resultats obtinguts en la
fixacio de fractures tipus B1 amb plaques curtes versus llar-
gues obtenint un 19% de fallides de I'implant en plaques
curtes versus cap resultat negatiu en plaques llargues.

Filip et al. en 2018 van realitzar un estudi sobre re-fractu-
res després de fractures periprotétiques femorals. En aquest
estudi recomanen |'Us de plaques que incloguin I'area con-
dilar ja que van tenir un alt percentatge de re-fractures per
sota de |'implant.

M. Lenz et al. ' va realitzar un estudi biomecanic en qué
es compara la resisténcia d'un fémur nadiu, amb una protesi
de maluci al seu torn amb diferents sistemes de fixaci distal
després fractura distal de femur.

Conclouen que la combinacié d'un clau retrograd amb una
PTC augmenta x2 el risc de fractura de fémur comparant-lo
amb un fémur nadiu i que la placa d'osteosintesi seria supe-
rior biomecanicament a un clau retrograd en el tractament
de fractures supracondilies en pacient amb PTM.

En aquest estudi més van realitzar proves amb cargols
augmentats amb ciment a nivell de féemur distal obtenint
majors cicles de repeticié fins a la fallida de I'implant en feé-
murs osteoporotics.

Un altre punt a debatre seria la utilitzacié d'empelt estruc-
tural, segons Tomas Hernandez'? recomana I'Us en 3 suposits:
1. Fractures transverses en el punta de la tija en que es

decideix osteosintesi.

2. Fractures tipus B2 o B3 en pacients joves amb una ex-
tensa pérdua d'os i afluixament de I'implant en quée una
megaprotesi seria I'altra alternativa.

3. Re-osteosintesi de fixacié fallida amb conminucién o re-
sorci6 de la cortical medial.

Com a conclusio:
1. Les fractures periprotétiques tenen una elevada morbi-
mortalitat.
2. Aquesta no depén de el moment de la cirurgia i si d'aquells
factors no modificables relacionats amb el pacient.
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3. Si hi ha dubtes sobre I'estabilitat de I'implant, cal consi-
derar-afluixat.
4. En osteosintesi:
1. Es recomanen plaques bloquejades llargues fins regié
condilia.
2. Els cerclatges a nivell de plangé cal combinar-los amb
cargols bloquejats a placa (si pot ser bicorticals, pla-
ques amb direccio poliaxial o plaques de suport).

Fig. 1- Exemple de sistemes de fixaci6 o de bloqueig de plaques
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FRACTURES PERIPROTETIQUES DE MALUC. OPCIONS DE TRACTAMENT

Alfred Rodriguez
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.

Hospital Universitari Sant Joan de Reus. Universitat Rovira i Virgili

Les fractures periprotétiques (FPP) del maluc o, altrament
dites, al voltant de una protesi del maluc, poden aparéixer
en qualsevol moment de la vida del implant. Les mes dificils
de reconeixer son les fractures intraoperatories, iatrogenes,
en un context de implantacio per obtenir un “press-fit” més
0 menys exagerat sobre un os osteoporotic, 0 aquelles que
apareixen durant la realitzacio de I'artroplastia en un os
fragilitzat per malalties (Paget, radionecrosi) o bé després
de la retirada de un material d'osteosintesi préviament im-
plantat en casos de fractures. Aquestes fractures son menys
freqlients en artroplasties primaries cimentades (1%) que les
no cimentades (4,5%), i son mes presents en artroplasties de
revisio (6% per les cimentades, i fins 17% en algunes series
de no cimentades).’

Les mes freqlientment trobades de FPP son les presenta-
des en el postoperatori. Existeix un risc incrementat del 1%
de presentar una fractura periprotética en el postoperatori, i
aquest risc es veu incrementat en quasi un 2% anual, especi-
alment en casos de recanvi protétic. La tendencia de presen-
tar una FPP presenta un comportament quasi geometric en
els darrers trenta anys® '°

Les complicacions secundaries a les FPP estan lligades al
envelliment poblacional, a I'increment de indicacions en ma-
lalts cada cop mes joves i actius. No obstant aixo el pacient
tipus que presenta una FPP son en general dones de mes de
85 anys amb osteoporosi, tractada o no."

Aquest fet, associat a les comorbiditats freqlents en
aquestes edats, fan que existeixi un increment de la mor-
talitat dins del primer any en aquests pacients arribant fins
al 11%, que és mes important encara si els pacients no son
operats dins de les primeres 72h.?

El fet de diagnosticar una fractura periprotética del maluc
representa per si mateix un cert nombre de inconvenients di-
rectes, indirectes i de complicacions, que es podran presentar
amb mes o menys rapidesa. Les complicacions mes habituals
apareixen als 15 dies de la fractura en un 10% dels casos,
sigui el que sigui el tractament (flictenes i luxacions son les
mes descrites), pero aquesta freqiiéncia es veu augmentada
fins al 23% als 6 mesos (luxacions tardanes, migracions, se-
cundaries, re-fractures, etc.), lo que comporta al voltant del
10% de re intervencions en els primers 6 mesos (luxacions
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iteratives a banda, que per elles mateixes representen fins a
un 8% més).2

Malgrat tots els esforcos terapeutics, el tractament quirtr-
gic, que en la majoria de casos és el d'eleccié, només obté
una consolidaci6 de una mica mes del 80% de casos i el seu
retorn a la vida activa, aixo si, amb una degradacié funcional
inequivoca en el 60% de pacients.”

El tractament de les FPP es doncs en la majoria de casos
protocol-litzat i dirigit a I'estabilitzacié de la fractura per per-
metre una carrega rapida i afavorir la consolidacié.

Les bases decisionals per escollir el millor tractament de-
pendran de la identificaci6 del tipus de fractura, la situacié
d'aquesta en referencia al implant, |'estabilitat del mateix, i
el romanent ossi.

En la regié del maluc hem de considerar que es poden pro-
duir fractures tant a nivell acetabular com a nivell femoral.
Tractarem primer el versant femoral per ser el mes freqtient,
per després dedicar alguns conceptes a les peri-acetabulars.

Fractures periprotétiques del maluc a nivell femoral

La classificacié mes utilitzada es la de Masri i Duncan®,
coneguda com la classificacio de Vancouver. En aquesta
s'identifiquen tres tipus de fractures (Fig. 1).

Fig.1- Tipus de fractures periprotétiques femorals segons
la classificacié de Vancouver.
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A continuacié s'identifiquen les opcions de tractament
mes habituals per cadascuna d'elles:

Tipus A: les que afecten exclusivament al massis trocanteric,

amb dos subdivisions, les que afecten al trocanter major (A )

i les del trocanter petit (A ).

e A Malgrat que les localitzacions fracturaries al vol-
tant del trocanter petit puguin semblar fractures banals
o incompletes, son sempre subestimades. Per aques-
ta ra6 de vegades es decideix proposar un tractament
conservador donada |'abséncia de desplacament a ni-
vell de tret fracturari, pero moltes d'elles afecten re-
alment a la zona del calcar femoral (mal identificades
en el estudi Rx estandard) i doncs poden posar en pe-
rill la estabilitat del ancoratge metafisial, especialment
en els components femorals no cimentats, i amb cer-
ta freqliencia es poden detectar evolucions amb mi-
gracio distal del implant, associada o no a pérdua de
estabilitat rotacional i luxacions protétiques (Fig. 2).
Davant el dubte s'ha de certificar I'abséncia d'afectacié
metafisial i per tant s'aconsella demanar una TAC. En cas
d'afectacié del calcar i/o de la metafisi proximal s'acon-
sella la osteosintesi amb cerclatge (minim 1,8-2mm di-
ametre si es tracta de un monofilament, 1,6mm si es
tracta d’ un entrellacat d'acer/titani).

Fig. 2- Exemple de fractura AL. Migracié distal del implant per fractura calcar no
diagnosticada (fotos esquerra i centre). Exemple de proteccié per cerclatge (foto
dreta).

e A_ Les afectacions del trocanter gran, tant les despla-
cades com les no desplacades, mereixen una fixacié per
evitar desplacaments secundaris deguts a la traccié dels
glutis dels fragments trocanterians cap a proximal. Hem
de recordar que, inclls sense carrega, només la bipedes-
tacié o inclas la sedestacié seran capacos de desplagar
una fragment fracturari que en principi no ho esta-
va, provocant inestabilitat potencial de I'artroplastia.
S'aconsella per tant, per els tipus AG1 i AG2, la fixacié
del trocanter major amb cerclatge entrellacat metal-lic,
recolzat o no per una placa trocanteriana de suport en
casos de osteoporosi associada o de fragilitat ossia, com
seria el cas del tipus AG3 sobre osteolisi. En efecte, sense
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aquest recolzament per placa els cerclatges, encara que
siguin fixats de forma trans-0ssia, només provocaran un
cisallament progressiu del ancoratge ossi dels mateixos,
i al final, el desmuntatge de I'osteosintesi. (Fig. 3).

Fig. 3- Exemple de fractura AG2 desplagada. Osteosintesi amb placa trocantérica i
cerclatges.

Tipus B: les fractures al voltant del implant protétic, dife-
rencien aquelles en las que la protesi es manté estable (B1),
d'aquelles que presenten un afluixament protésic (B2), o en-
cara les produides en zones d'ostedlisi periprotésica, es el
cas de algunes cimentades (B3).

e B,: Fractures al voltant del implant sense afluixament
del mateix. Hem d'estar ben bé convencuts de la seva
estabilitat abans de proposar un tractament. Cal per
tant sol-licitar una TAC per tenir la certesa de la seva
estabilitat, pero hem de ser conscients que no ens ado-
nara el 100% de fiabilitat, sobre tot en aquells implants
cimentats en els que es dificil avaluar un afluixament
entre implant i ciment. Tots tenim casos en els que la
TAC no demostrava afluixament, i en el moment de la
cirurgia constatem el contrari. Hem de estar doncs pre-
parats per un recanvi complet del implant femoral en
cas de descoberta intraoperatoria de inestabilitat del
mateix. Si l'implant és estable habitualment es pro-
posa una fixacié de la fractura (generalment de tipus
espiroidal), unicament amb cerclatges, o bé recolzats
amb una placa tipus LCP (si no hi a afectacié trocan-
térica), i si fos el cas de afectacié trocantérica amb
cerclatges associats a una placa trocantérica. (Fig. 4).
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Fig. 4- Fractura periprotética B1 amb component AG3 en artroplastia displasica,
tractada amb placa trocantérica llarga i cerclatges. Detall de la TAC per constatar la
integraci¢ del implant.

En casos de fractura periprotética tipus B1 sobre un im-
plant femoral curt, encara que aquest estigui ben integrat,
és aconsellable de procedir al recanvi del mateix ja que la
zona de calcar on aquest implant deu recolzar-se estara en
major o menor grau afectat, per tant no podem confiar en
que no es desplaci ulteriorment per efecte de la carrega o bé
presenti una migracié distal. (Fig. 5).

Fig. 5- Fractura periprotética B1 en artroplastia amb implant curt (esquerre). Implant
no afluixat a la TAC (centre). Reconstruccié amb protesi de revisio i cerclatge donat
que el trag de fractura arribava molt distalment (dreta).
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e B,:en casos de fractura al voltant del implant amb aflui-
xament del mateix, o bé si existeixen arees d'osteolisi
important, s’haura de procedir a la reconstruccié anato-
mica de la zona fracturaria sequida de la nova implanta-
ci6 de un implant femoral mes llarg, que buscara recol-
zament mes distal, a nivell diafisial. Primer es fixara la
fractura amb cerclatges, placa, o ambdos, per procedir a
continuacié amb la reconstruccié amb una nova protesi
de ancoratge diafisial que servira de tutor de I'osteosin-
tesi externa d'una banda, i que ens permetra la carrega,
mes o menys precog, gracies al recolzament distal del
implant. S'aconsella en aquests casos la reconstruccié
amb implants mes llargs, de revisié, que permetin la fixa-
ci6 en un minim de 3-4 cm distals a la fractura®. (Fig. 6).
Elsimplants amb morfologia conica permetran unafixacio
diafisaria per impactacié autoritzant el recolzament qua-
si immediat, aquells altres de morfologia cilindrica (amb
mes o menys irregularitats o tractaments de superficie),
permetran un ancoratge menys eficac especialment en lo
que fa referencia a la estabilitat rotatoria axial, pero amb
les mateixes possibilitats de consolidacié i estabilitat.
Donada la potencial afectacié de la metafisi i per tant
la pérdua de qualitat ossia proximal, incloent la zona
del calcar, els implants dotats de un collaret no tenen
cap utilitat biomecanica demostrada. Comparativament
als implants rectes monobloc, els modulars permeten
una millor recuperacié de longitud i correccié de la es-
tabilitat protéetica mitjancant el control de la anteversio.
Tanmateix, a mig termini, els implants corbs semblen
ser més estables que els rectes, presentant menys taxa
de luxacions postoperatories per perdua d'anteversio, i
menys migracié distal.

Fig. 6- Esquerra: fractura periprotética B2 presentant migracio distal del implant amb
reconstruccié amb implant de revisié de fixacio distal i cerclatges. Dreta: fractura
tipus B2 al voltant de osteolisi. Reconstruccid amb protesi de revisid i cerclatges.

* B, Enel cas de les fractures sobre un os presentant are-
es d'osteolisi severa, encara que no presenti un aflui-
xament de la tija, es proposa habitualment de realitzar
una osteosintesi mitjancant plaques rectes o plaques
anatomiques respectant la torsi¢ femoral (tipus LISS o
NCB). El us de visos poli-axials enforrellats a placa as-
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sociat a cerclatges dona mes estabilitat als muntatges.'
També es poden utilitzar, si bé la qualitat de la recons-
truccié biomecanica es menor, els al-loempelts corticals
en situacio antero-medial recolzats amb cerclatges.
No obstant aixo, la tendencia actual es la de reconstruir
cercant un ancoratge distal diafisari amb implants llargs
de reconstrucci6, amb o sense refor¢ de la part proximal
osteolitica. En casos de deformitat femoral greu s'acon-
sellen osteotomies femorals per la correccié de les de-
formitats, especialment el varus femoral, i, donada la
fragilitat de I'ancoratge distal obtinguda, a vegades es
necessiten implants que permeten I" enforrellat distal.
En alguns casos en els que |'osteolisi femoral es impor-
tant, en defectes tipus Paprosky IV-V'3, I'Us de implants
femorals corbs ens permet millorar la estabilitat primaria
de la reconstruccié mitjancant I enforrellat distal. Només
en casos de gran destruccio litica proximal, manca d'os
suficient, o el fractures secundaries a metastasi ossies, es
licit proposar també les protesi de reseccié segmentaria
o tumorals. (Fig. 7).

Fig. 7- Esquerra: reconstruccié amb implant de revisi6 i al-loempelt cortical sobre
fractura B3. Dreta: Osteolisis periprotésica important sobre fractura B3. Reconstruccio
amb implant llarg enforrellat i cerclatges.

Tipus C: fractures distals al implant, diafisaries, no afectant la

estabilitat de la protesi.

e (C: Les fractures periprotetiques distals a I" apex del im-
plant femoral han de ser tractades amb plaques llargues
anatomiques que permeten I'is de visos enforrellats a
placa, si es possible mitjancant técniques MIS. Aquestes
plaques son especialment practiques ja que per fixar la
placa al os els visos, poli-axials, passen per davant i dar-
rera del implant existent, evitant el mateix. Depenent de
la comminucié també son aconsellables I'Us de cerclatges
per millorar el contacte ossi interfragmentari. En aquests
casos no s'aconsellen els claus retrograds femorals, les
plaques de nil6 ni els al-loempelts estructurals en forma
de plaques, aillats, ja que no donen prou estabilitat a la
fractura™ (Fig 8).
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Fig. 8- Esquerra: exemple de reconstruccié de fractura tipus C distal a la artroplastia
total de maluc, amb vis a compressio interfragmentari i placa NCB. Dreta: exemple de
reconstruccio de fractura tipus C sobre artroplastia bipolar, tractada amb cerclatges
i placa tipus LISS.

Actualment al nostre centre seguim l'algoritme decisional
proposat a la Fig. 9 per el maneig de les fractures periproteti-
ques a nivell femoral.

Fig. 9- Algoritme de reconstruccié femoral en fractures periprotetiques.

Fractures periprotétiques del maluc a nivell
acetabular

No ens podem oblidar del acetabul ossi quan parlem de
fractures periprotetiques del maluc. Si bé sén molt menys fre-
quients, un 3% de les fractures periprotésiques ho sén a nivell
acetabular, el seu diagnostic pot ser dificultos i el seu tracta-
ment acostuma a ser mes complexe.

Deixarem de banda aquelles fractures intraoperatories ia-
trogenes degudes a un fresat excessiu 0 una impactacié de un
component acetabular massa vigorosa, que portaran conse-
qiiencies de inestabilitat potencial i migracié dels implants®),
per les quals es dedica un capitol apart. Ens centrarem en do-
nar unes idées generals del origen de les mateixes i parlarem
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de opcions del seu tractament.

Les fractures periacetabulars, conceptualment, hem de
analitzar-les segons la classificacié de Letorunel, estudiant
I'estabilitat dels pilars acetabulars, i I'estat de la lamina qua-
drilatera i del sostre iliac.'

Moltes de les lesions sons posttraumatiques e impliquen
una lesi6 de un o més dels pilars acetabulars. En els casos de
implants acetabulars cimentats, I estat del ciment, la seva
eventual fractura i/o la preséncia d'osteolisi determinaran el
tipus de tractament a seguir.

En el cas de les no cimentades sera imprescindible deter-
minar, mitjangant una TAC, la presencia o absencia d'afluixa-
ment acetabular i constatar el tipus de lesié 0ssia associada.

El tipus de lesio traumatica defineix per ella mateixa el
tipus de tractament a proposar. En les lesions dels pilars, es-
pecialment el posterior, el tractament d'eleccié ha estat sem-
pre I'osteosintesi amb placa, especialment en absencia de
migraci6 del implant. Malgrat la bona consolidaci¢ inicial de
les lesio ossies s'han descrit fins a un 30% de afluixaments
aseptics acetabulars als 3 anys de I'osteosintesi. Mes critics
son els resultats si parlem de pacients amb protesi cimenta-
des amb osteolisi periprotésica, amb afluixaments a un any
de fins el 25% de casos.

En general les lesions dssies que podrem constatar son
equiparables a aquelles objectivades en els defectes aceta-
bulars llla — lIb - IV de la classificacié de Paprosky. Uni-
cament s’han obtingut millors resultats en el tractament
de aquestes lesions utilitzant gabies de refor¢ amb cotiles
cimentades, especialment en persones grans i osteoporoti-
ques. Els resultats milloren fins trobar un 14% de afluixa-
ments a 6 anys.

Les teécniques de tractament actuals inclouen la recons-
truccié acetabular utilitzant cotiles de revisié en metall tra-
becular, que permetent una fixacié ossia excepcional inclis
en pacients osteoporotics, associades o no a augments del
mateix material per tractar els eventuals defectes cavitaris
majors i millorar la estabilitat (Fig. 10), o bé I'Us gabies de
reforg tipus T-Mars per aquells defectes acetabulars severs
posttraumatics, permetent resultats a curt i mig termini molt
mes satisfactoris.®
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Fig. 10- Exemple de reconstruccié acetabular en un cas de fractura periprotética
sobrevinguda per caiguda, sobre osteolisi acetabular massiva prévia, amb defecte
acetabular tipus Paprosky Illb. Reconstruccié amb augment i cotila de metall
trabecular.

Presentem a continuacié |'algoritme decisional que se-
guim al nostre centre, a la Fig. 11, per el maneig de les frac-
tures periprotétiques a nivell acetabular.

Fig. 11- Algoritme de reconstrucci6 acetabular en fractures periprotétiques.
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FRACTURES PERIPROTETIQUES DE GENOLL. OPCIONS DE TRACTAMENT

Ignacio Loyola Garcia Forcada
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII

El tractament de les fractures periprotétiques de genoll
suposa un repte per al cirurgia ortopédic. En general afec-
ta pacients anyencs, amb patologia general concomitant. A
més, a nivell ossi la qualitat sol ser pobre i el tractament pot
venir condicionat per I'existéncia d'altres protesis articulars
en la mateixa extremitat.

La morbimortalitat d'aquesta lesi6 és important, i no sem-
pre podem aconseguir els objectius que “a priori” busquem:
restaurar |'eix, recuperar la longitud, i obtenir una fixacié es-
table que ens permeti una mobilitzacié precoc.

L'ideal és recuperar la funcié que el pacient tenia anterior
a la fractura. Per aixo és clau una anamnesi correcta que ens
permeti saber la mobilitat que tenia el pacient, la seva au-
tonomia i si la protesi feia mal. Tanmateix abans de prendre
una decisié és basic saber si I'implant estava afluixat o no.

Com practicament davant de qualsevol fractura les opci-
ons de tractament s6n 2: ortopedic versus quirirgic; encara
que en aquest particular tipus de lesions el paper de I'orto-
pédic és molt limitat.

Al quirGrgic hem de triar principalment entre la fixacié in-
terna i el recanvi protésic, sent limitades les indicacions per
a la osteotaxis.

Passaré a descriure les diverses técniques.

1. TRACTAMENT ORTOPEDIC

Mitjancant immobilitzacié amb guix queda reservat per a
fractures sense desplacar o amb desplacament minim i im-
plant sense signes d'afluixament. Els criteris de minim des-
plagament proposats sén < 5mm translacié, 5-10° angulacié,
< 1 cm escurcament i < 10° de rotaci6. Una recent posada al
dia del tema limita aquesta opcid a fractures sense desplacar
en pacients amb elevat risc quirdrgic.-2

2. TRACTAMENT QUIRURGIC
2.1 FIXACIO INTERNA
Incloem en la mateixa el enclavat intramedul-lar (en ge-
neral retrograd, EIMr), |'osteosintesi mitjancant placa amb
cargols bloquejats i un apartat de miscel-lania.
2.1.1 Enclavat intramedul-lar retrograd
En el nostre medi freqlientment usat fins a |'aparicié de
les plaques amb cargols bloquejats que I'han desbancat
en nombrosos Serveis. Presenta avantatges, empra la ma-
teixa incisi6 que la PTX, sense afectar el reg sanguini peri-
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ostic i és biomecanicament estable.

Obviament la protesi no pot estar afluixada i és del tot
necessari conéixer les caracteristiques morfologiques de
I'implant que porta el pacient, donat que I'obertura in-
tercondilea protética pot ser insuficient i / o el seu dis-
seny incompatible per introduir el clau. Fa uns anys es va
publicar un article amb informacié molt util sobre aquest
aspecte®. Tot i ser suficient I'amplada, el punt d'introduc-
cio de el clau pot ser més posterior del que és habitual i la
fractura ha d'estar reduida, en cas contrari els problemes
de deformitat postoperatoria son frequients.

Ha de quedar en el fragment distal espai suficient per a
la fixacio, en aquest sentit son eficacos en os osteoporotic
els models de clau que admeten lamina espiral i / o perns.
Un altre tema encara en discussié és fins on ha d'arribar
el clau, possiblement el recomanat sigui fins al trocanter
menor, pel risc de fractura a la punta de claus més curts.
Obviament no pot usar-se en preséncia de protesis de
maluc i / o enclavats anterdgrads ipsilaterals.

No obstant aixd soén una bona alternativa davant la pre-
sencia de plaques cargolades proximals, per la possibilitat
de retirar alguns dels cargols i solapar aquests implants.

2.1.2 Placa bloquejada

Les plaques amb cargols bloquejats a la mateixa, alguns
tipus amb possibilitat d'angle variable, han desbancat del
tot a la resta d'implants (plaques no bloquejades, DCS,
lamina-placa), al menys al nostre medi.

El seu disseny és especific per al femur distal, no requerei-
xen artrotomia i sén independents del model protésic. A
més, si la reduccié tancada és possible i es té la suficient
experiéncia, poden col-locar-se de manera subcutania.

Un altre aspecte a favor seu el trobem quan en el ma-
teix fémur coexisteixen un clau intramedul-lar o un plangé
protesic, en aquest cas la placa es pot estendre a proximal
evitant punts de estres.

En fractures complexes i / o utilitzades per cirurgians sen-
se |'experiéncia necessaria el millor segueix sent la reduc-
ci6 oberta. En tots els casos I'addicié d'empelt ossi a el
focus de fractura, sobretot |" autoleg, millora molt les ex-
pectatives de consolidacio.
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2.1.3 Clau intramedul-lar + placa

Es una opcié descrita a la literatura per fractures com-
plexes periprotetiques i inter-protétiques, amb els avan-
tatges de I'estabilitat i la possibilitat de carrega precoc.*

2.1.4) Miscel-lania

Donada la complexitat d'aquestes fractures i les condi-
cions dels pacients, tant locals -osteoporosis- com ge-
nerals, hem trobat en la literatura enginyoses solucions.
Volem destacar el treball de Bobak et al., en forma de
EIM cimentat usat en 5 pacients majors de 85 anys amb
osteoporosi severa i excel-lents resultats®.

A tall de conclusié podem afirmar que tant el EIM(r) com
la placa bloquejada s6n métodes eficacos de tractament.
A dia d'avui els treballs que comparen les dues tecniques
no permeten afirmar que un és millor que un altre, sent
recomanable que cada cirurgia empri aquell amb el qual
posseeixi més experiéncia i habilitat.

2.2) OSTEOTAXIS

De la fixacio externa només podem aportar bibliografia,
donat no I’'hem fet servir mai per a aquest tipus de fractures.
No sé6n molts els articles trobats®™.

2.3) RECANVI PROTESIC

Trobem la seva indicaci6 en cas de fractures amb protesi
afluixades i / 0 molt poc os per a la fixacio interna.

En aquest escenari la decisié sera el tipus de protesi a
triar: de recanvi estandard, amb al-loempelt (“composite”)
0 modulars-tumorals® -3,

2.3.1) Protesi de recanvi.

En general requereix plancé intramedul-lar i en ocasions
suplements metal-lics. Es imprescindible que I'estoc ossi
sigui suficient un cop retirada la protesi afluixada.

2.3.2) Protesis de recanvi amb al-loempelt.

En aquells casos en queé I'os romanent sigui insuficient.
Com a inconvenients citar la necessitat que |'al-loempelt
s'incorpori a I'os natiu, I'obligacié de protegir la carrega,
el seu preu i I'augment de possibilitat d'infeccié. L'avan-
tatge potencial esta en conservar os, de manera que seria
atil en pacients joves. Personalment no tenim cap experi-
éncia amb aquesta técnica.

2.3.2) Protesis Modulars.

La substitucio d'un segment ossi, bé el distal femoral i
/ o proximal tibial és una opci6 atractiva (Fig. 1), per la
seva relativa facilitat técnica i permetre la carrega precog
immediata. No obstant aixo és una opcio cara, obliga a
sacrificar I'implant de I'extrem ossi no fracturat, que pot
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no estar afluixat, i planteja complicacions potencials difi-
cils de tractar, la més freqiient i greu la infeccié. Recent-
ment es va publicar un interessant i practic article sobre
el tema™.

Fig.1- Radiografia d'una protesi modular com tractament d'una fractura
periprotética de genoll, projeccié A-P (esquerra) i lateral (dreta).

Els conceptes anteriorment exposats es refereixen en es-
séncia a el femur. En el cas de la tibia les opcions s6n sem-
blants, el tractament depén de la localitzacié de la fractura
i de I'estabilitat de I'implant. Per motius obvis el EIM no pot
utilitzar-se. Incloses en aquest grup hi trobem les fractures
de la tuberositat tibial anterior, potencialment molt greus
perqueé afecten |'aparell extensor. Requereixen reduccid, fi-
xacio estable i possiblement restriccié parcial de la mobili-
tat postoperatoria per assegurar la consolidacié.

Finalment les fractures patelares igualment poden com-
prometre |'aparell extensor. Si aquest esta intacte i I'implant
és estable el tractament no té especial dificultat: immobilit-
zacio inicial sequida de mobilitat protegida.

Pero si |'aparell extensor esta lesionat ha d'indicar-se un
tractament quirdrgic per assegurar la seva curaci, sintetit-
zant la rotula de la millor manera possible. L'implant patelar
s conservara o no segons la seva estabilitat.

Pot arribar el cas, lesions irreparables, de necessitar al-lo-
empelts complets d'aparell extensor, técnica complexa amb
altes taxes d'infeccio.

Com profilaxi de les fractures de patel-la recordar, quan
es profetitza aquesta, mantenir a I'almenys un minim de
13mm. de gruix.

FRACTURES PERIPROTETIQUES | NAVEGACIO
QUIRURGICA
En el nostre Servei s'implanten des de 2006 el 100% de
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les protesis totals de genoll mitjangant cirurgia assistida per
navegador. Aixo implica fixar tant en fémur com a tibia car-
gols en els quals es fixen els emissors de rajos infrarojos.

El 2005 va apareéixer la primera publicacié informant d'un
cas de fractura de maluc a través del orifici d'un pin™. Des
de llavors han vingut apareixent articles, la gran majoria en
forma de cas aillat, amb problemes semblants. De totes ma-
neres la incidéncia calculada és del 0,237%.

No hem tingut, a dia d'avui i al nostre coneixement, cap
fractura periprotésica en els pacients intervinguts per nosal-
tres.

Com a mesures profilactiques podem recomanar evitar la
insercié transcortical dels pins, aixd és col-locar-los massa
anteriors en tibia, assegurar que broca i / o pin no estan do-
blats, la qual cosa produiria un orifici més gran del que és
habitual, i no col-locar-los en fémur diafisari sind a la zona
metafiso-diafisial com més proximal®.
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FRACTURES PERIPROTETIQUES DEL MUSCLE. OPCIONS DE TRACTAMENT

Petrea Iftimie
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Hospital de St. Pau i Sta. Tecla, Tarragona

Els indexs combinats de fractures humeral periprotétiques
intraoperatories i postoperatories varien ampliament des de
I'1.2% fins a 19.4%'.

Els factors de risc d'una fractura humeral intraoperato-
ria, segon literatura, inclouen: un component humeral no
cimentat, artroplastia de revisid, evidéncia de afluixament
dels implants en la historia clinica, el sexe femeni i I'artritis
posttraumatica?.

La fractura periprotética intraoperatoria es una compli-
cacio poc freqlient. Se produeix mes sovint al extreure un
implant en casos de artroplastia de revisié, durant el fresat
, amb la reduccié6 amb el component de prova o amb el
implant definitiu, a causa de col-locacié contundent del re-
tractor durant I'exposicié o reduccio.

El tractament per la fractura periprotetica d’himer durant
cirurgia de protesi de espatlla comenca amb la prevenci6,
essent millor preveure que tenir que tractar’. S'ha de tenir
especial cura en pacients amb factors de risc documentats
(osteopénia, artritis reumatoide, cirurgia de revisio, etc.) per
evitar incrementar |'estrés en el himer.

Les fractures postoperatories es produeixen normalment
a partir d'una caiguda amb la extremitat en extensio o bé a
través d'una area d'osteolisi.

Wright i Cofield van ser els primers en idear un sistema de
classificacié per a fractures periprotétiques d'humer al 1995
descrivint el patr6 de fractura en relacié amb la punta distal
de la protesi®. Mentre que ambdues fractures tipus A i B son
proximals a la punta del implant, difereixen entre si en la
quantitat d'extensié proximal. Les fractures del tipus C son
distals fins a la punta del implant®.

Les fractures del tipus A necessiten cirurgia, amb ['estra-
tegia de fixacio depenent de I'estabilitat del implant. Les
fractures llargues obliqglies o espiroides de tipus B es poden
gestionar sense cirurgia, mentre que les fractures obligiies
transverses o obliquies curtes es tracten millor amb tracta-
ment quirdrgic. Finalment, les fractures de tipus C es poden
controlar de manera similar a les fractures d'eix de I'himer
sense implant.

La localitzacié i I'estabilitat dels implants de fractures
humerals  periprotetiques relacionades amb I'artroplastia
d'espatlla dicten les recomanacions sobre el tractament.

S’ha demostrat que el tractament ortopédic té exit quan
s'indica  adequadament. Varis estudis demostren que les
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fractures distals a una protesi ben fixada (tipus C) poden ser
tractades de forma ortopédica similars a les fractures hume-
rals.

Si la fractura és aproximada a la punta d'un implant ben
fixat, un tractament ortopédic és raonable, tot i que aixo
continua sent controvertit. El tractament conservador pot ser
una opci6 de tractament segura en pacients amb multiples
morbiditats i amb malalties croniques. Es important un es-
tricte control ambulatori i un bona adheréncia al tractament
per part del pacient. En pacients que no compleixen o amb
antecedents de demeéncia, augmenta el risc de fracas del
tractament conservador. Tanmateix, si la protesi esta afluixa-
da, s'indica una intervencié quirtrgica, suposant que el paci-
ent sigui en condicions mediques optimes per a la cirurgia.

Les fractures humerals intraoperatories que es produeixen
durant el procediment de |'artroplastia d'espatlla primaria o
de revisio es localitzen més sovint a la tuberositat o a la me-
tafisi humeral. Les fractures de tuberositat major s'aborden
amb una técnica de sutura no absorbible tipus filferro on la
sutura es passa a la uni6 d'os — tendo del supra o infraespi-
nos i es fixa al voltant de la tija humeral. Les fractures hume-
rals metafisials es produeixen normalment durant la inserci6
de la tija o la preparacié humeral i es poden tractar amb la
técnica del cerclatge al voltant de la metafisi. Per a les frac-
tures proximals la punta de la protesis es recomana revisid
amb tija més llarga que s'estén com a minim dos diametres
corticals més enlla del lloc de la fractura amb cerclatge de
filferro o fixacié de cables amb o sense empelt de banc.

Les fractures periprotétiques postoperatories poden apa-
reixer en qualsevol lloc del hdmer i els factors més impor-
tants inclouen I'estabilitat i ubicacié dels implants. Una his-
toria acurada i un examen fisic s'han de realitzar en cada
pacient amb una fractura periprotética.

La majoria d'aquestes son causades per un mecanisme de
baixa energia, com la caiguda i la determinacié de |'estat
funcional pre-caiguda pot ajudar a orientar el tractament
posterior.

Es important determinar si el dolor dels pacients es pre-
sent o no abans de la fractura doncs podria ser un signe de
implant afluixat o infeccié amb bactéria de baixa viruléncia
com el Cutibacterium (antic Propionibacterium Acnes)*.

Per simplificar considerem dues categories: si es pot con-
servar la tija o cal revisar-la. Sempre s'obté una exploraci6
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amb TAC i reconstruccions tridimensionals que ens permet
una avaluacié preoperatoria de I'os humeral restant, aixi
com el patré de fractura. Les fractures proximals amb un im-
plant estable es tracten de manera conservadora. Les fractu-
res en la regié de metafisi/diafisi, depenen de I'os humeral
proximal restant, 'estabilitat de la tija i el métode de fixacié
de la tija primaria. Les tiges que son afluixades es revisen a
protesis humeral de tija llarga amb suplementaci6 de cer-
clatge al voltant de la fractura amb o sense empelt autoleg
o heterdleg. El tractament per les tiges estables depenen del
patré de fractura i el sector de la tija implicat* >®.

Un nombre elevat de comorbiditats médiques, I'edat
avancada, sexe femeni, osteopénia, necrosi avascular i artri-
tis reumatoide son altres factors de risc que s'han associat a
una major probabilitat de fractures d’hiimer postoperatori.

Les fractures del tipus B amb un implant estable es poden
tractar amb retencié d'implant i osteosintesi. Si hi ha algun
desplacament, es recomana una fixacié interna complemen-
tada amb filferro i/o cerclatges.

El tractament conservador és suficient en una fractura
postoperatoria de tipus A no desplacada. S'ha de prestar
especial atenci6 als pacients de qualitat ossia que utilitzen
tiges no cimentades en cirurgia primaria, pero especialment
en cirurgia d'espatlla de revisio.

Una correcta gestid clinica requereix un diagnostic i una
avaluacié adequats dels factors de risc. El tractament conser-
vador és rarament indicat.

L'artroplastia de revisié i I'osteosintesi amb plaques de
fixacié son metodes de tractament valuosos. S'ha de triar
la técnica quirdrgica tenint en compte I'edat i la demanda
funcional, les comorbiditats, la morfologia de la fractura i la
ubicacio, la qualitat ossia i I'estabilitat de I'implant. Atesa
la correcta indicacio, tot tractament quirlrgic pot conduir a
resultats clinics i radiografics satisfactoris, malgrat una taxa
de complicacid rellevant®’.

L'estabilitzacié de I'eix humeral i la restauracio de la fun-
ci6 de I'espatlla depenen de la integritat 0ssia del compo-
nent protétic de la tija. En casos d'una tija de protesi estable,
és possible una osteosintesi amb placa aillada. La substitucié
de tija de protesis esta indicada en casos de tija afluixada.
Si el material ossi és pobre, és necessaria la conversié a una
tija de revisio llarga’ 8 L'edat avancada, les comorbiditats
greus i les baixes exigéncies en funcié de I'espatlla son con-
traindicacions relatives per a reemplacaments complexes de
protesis. L'osteosintesi amb plaques es pot fer mitjancant
un abordatge anterior o posterior. Per la substitucié de tija
s'utilitza I'abordatge delto-pectoral anterior ampliat. En cas
d'existencia d'os pobre, es pot utilitzar empelt autoleg o de
banc. Una protesi anatomica inestable amb una deficient
funcié d'espatlla pot requerir la conversié a una protesi in-
Versa& 9,10,11_
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CONCLUSIONS

e Eltractament de les fractures intraoperatories o postope-
ratories es basa en la localitzacié de la fractura, el tipus i
I'estabilitat de la protesi i I'estoc d'os disponible.

e El tractament no operatori per a fractures humerals pro-
tetiques sembla tenir taxes elevades de fracas.

e Quan es tracta de operar una fractura periprotética d'es-
patlla, les técniques quirdrgiques per a fractures de tu-
berositat inclouen la sutura de la mateixa amb filferro,
cerclatge o la revisié de components.

e Per a fractures periprotéetiques d'espatlla, les técniques
inclouen la revisio amb tija llarga, cerclatges, fixacié amb
plaques i cargols i I'is d'un empelt estructural de banc.

e Totes les técniques tenen com a objectius permetre tor-
nar al rang previ de moviment i preservar la funcié.
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FRACTURES PERIPROTETIQUES INTRAOPERATORIES DE MALUC

Fernando Marqués Lépez
Unitat de Maluc. Parc de Salut Mar.
Universitat Autonoma de Barcelona

L'artroplastia total de maluc és un procediment de gran
exit amb una alta probabilitat d'excel-lents resultats a llarg
termini i relativament risc baix de complicacions. Una de les
principals complicacions de I'artroplastia total de maluc és
una fractura periprotética. Poden ser fractures postoperatori-
es i intraoperatories. Les primeres, han rebut la major atenci6
en la literatura.

Malgrat aixo, la prevalenca de fractura intraoperatoria
augmenta. Es imprescindible que el/la cirurgia/na de maluc
conegui la classificacié i tractament d'aquestes complicacions.

Fractures femorals intraoperatories
Epidemiologia i Etiologia

Les fractures intraoperatories es produeixen amb més fre-
quiéncia en revisions i cirurgia primaria no cimentada. Espe-
cialment en tiges de revisié d’ancoratge distal “press-fit” en
casos de deformitats, osteoporosi i artritis reumatoide. S’han
descrit també en casos de cirurgia MIS i revisions amb im-
pactacié d'empelt i cimentacio.

Classificacio

La més coneguda és la de Vancouver, que les divideix se-
gons localitzacié en A (Trocanters), B (al voltant de la tija) i
C (distals a la tija); i segons morfologia en 1 (perforacid), 2
(fissura sense desviacid) i 3 (amb desviacid), i estabilitat.

(Fig. 1).

Fig. 1- Vancouver classification of intraoperative femoral periprosthetic fractures.
A: type A1; B: type A2; C: type A3; D: type B1; E: type B2; F: type B3; and G: type
C1 (left image), type C2 (center image), and type C3 (right image). (Reprinted, with
permission, from: Greidanus NV, Mitchell PA, Masri BA, Garbuz DS, Duncan CP.
Principles of management and results of treating the fractured femur during and after
total hip arthroplasty. Instr. Course Lect. 2003; 52:309-22.
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Diagnostic i prevencié

El més important és la seva sospita davant un canvi brusc
de resisténcia es recomana control radioscopic. Es recomana
abordatge quirGrgic amb la mida adequada i col-locar cer-
clatges profilactics en osteotomies amb extensio i fixacid
distal diafisaries.

Tractament

L'objectiu és fixar la fractura, evitar la seva propagacio i
mantenir un implant ben fixe.

El tipus de tractament variara segons localitzacié i morfo-
logia de la mateixa. En casos de fractures tipus A (trocanters)
pot variar de tractament conservador a I'Gs de cerclatges,
plaques i grapes especifiques, adaptant el programa fisiote-
rapéutic al grau d'estabilitat obtinguda.

Fig. 2- Esquerra: Preparaci6 d'una placa trocantérica sobre un os de plastic. Dreta: Rx
d'una reconstruccié amb protesi de tija llarga i cerclatges.

En les fractures tipus B pot variar en funcié de la morfo-
logia de la fractura des del simple cerclatge, us de plaques
i vastags llargs (Fig. 2). En casos de mala qualitat ossia es
poden col-locar al-loempelts estructurals.

En les fractures tipus C, el tractament varia entre plaques
percutanies, vastags llargs i al-loempelts estructurals (Fig. 3).
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Fig. 3- Esquerra: Al-loempelt estructural cortical fixat amb cerclatges com suport en
cas de fractura periprotética femoral. Dreta: Rx d'una reconstruccié amb protesi de
tija llarga, cerclatges i placa enforrellada femoral distal de suport.

Resultats

La majoria de les fractures sén de tipus B3 (al voltant de
la tija amb desviacio). S'ha de tenir especial cura en la prepa-
raci6 femoral, de no pas fer falses vies. (Fig. 4).

Fig. 4- Exemple sobre un os de plastic de la proteccio del femur diafisari amb un
cerclatge nomenat “profilactic”, abans de iniciar la preparaci¢ del femur amb freses.

El métode de fixacié més freqlient son els cerclatges i el
grau de consolidacié és molt alt al voltant del 97% amb bon
resultat funcional. Encara que recents publicacions informen
de menor supervivencia amb increment de revisions i major
mortalitat.

Biomecanicament les construccions més estables son ob-
tingudes amb I's dels vastags llargs, de fixacié distal, amb
augmentacié amb al-loempelts estructurals.

Recomanacions

e Altindex de sospita.

e Incisi6 quirlrgica adequada.

e Retirada del ciment durant revisi¢ acurada.

e Sobrefresar canal i evitar malposicions en var.
e Utilitzar cerclatges profilactics
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FRACTURES PERIPROTETIQUES INTRAOPERATORIES DE GENOLL

Oscar Ares Rodriguez
Unitat de Traumatologia.
Hospital Clinic de Barcelona.

RESUM

La comunicacié es basa en la definici6 de fractura peri-
protetica intraoperatoria, la incidéncia, el moment en qué es
produeixen les fractures durant la cirurgia, I'on es produei-
xen. Comentarem les diferents opcions de tractament i com
prevenir aquestes fractures.

DEFINICIO

S6n aquelles fractures que succeeixen quan estem rea-
litzant la cirurgia d'una protesi de genoll o un recanvi de
protesi.

Son les fractures que queden situades a menys de 15 cm
de la linia articular a menys de 6 cm de la tija femoral o tibial,
i succeeixen en el moment de la cirurgia, encara que el seu
diagnostic pot ser en el mateix moment de la cirurgia o al
postoperatori immediat.

INCIDENCIA

Tots podem preguntar al nostre entorn, i estariem parlant
d'un nivell devidéncia 5, d’opini6 d'experts. Tots podriem dir
que hem tingut o conegut molt poques fractures intraope-
ratories.

Si ens basem en PubMed, tan sols hi ha 66 publicacions
que esmenten “intraoperative & tka & fracture”.

En la literatura, Berry ha publicat que la incidéncia és de
0,1% de 16906 protesis de genoll primaries i el 0,8% de
2904 revisions. En la serie de Lombardi et al, la incidéncia és
de 4,4% de fractures en protesis “PS” (estabilitzades poste-
riors) amb relacié a la capseta de la “PS”. En la serie de
Alden és del 4 per 1000 en protesis primaries de genoll. Pro-
bablement hi ha un infradiagnostic, perqué moltes vegades
passen desapercebudes o perqué no cal fer cap gest quirdr-
gic extra.

QUAN SUCCEEIXEN

Les fractures poden succeir en qualsevol moment de la
cirurgia. Des del moment que fem la guia endomedul-lar fe-
moral i / o tibial, en col-locar els pins del tall distal femoral,
en fer la capseta de I'estabilitzada posterior, en el moment
de provar els components, en el moment de la cimentacié, o
en col-locar el polietilé definitiu.

En l'article d’Alden et al (CORR 2010) de les 17389 pro-
tesis primaries operades en 20 anys (1985 a 2005), presenta
66 fractures, el que vol dir gairebé un 4 per mil. El 41% suc-
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ceeixen en la preparacié (abordatge i talls), el 34% en les
proves, 20% en la cimentaci6 i un 5% en la col-locacié del
polietilé definitiu.

En Iarticle de Sassoon (J Arthroplasty 2014) presenta la
incidéncia en els recanvis de protesis de genoll. El 39% suc-
ceeix en la col-locacié dels components definitius, el 18% a
la reseccid, el 17% amb les proves, un altre 17% en |'exposi-
ci6 i un 9% en la preparacié.

ON SUCCEEIXEN

Principalment succeeixen en el fémur, segons les series
entre I'1 i el 4 per mil en les cirurgies primaries; i el 8 per
mil en les cirurgies de revisio. A la tibia s6n molt més infre-
quients. Entre un 0,7 i un 6 per mil a les cirurgies primaries i
entre un 4 i un 8 per mil a les cirurgies de revisio. La fractura
de la rotula intraoperatori és poc freqlient, no hi ha reportats
casos en les series de protesis primaries i un 2 per mil en
cirurgia de revisio.

En la série publicada per Alden, pel que fa al féemur, suc-
ceeixen un 41% en el condil femoral medial, 23% condil
femoral lateral, 16% supracondilia, 14% epicondil medial,
4% epicondil lateral i un 2% la cortical posterior. En la série
publicada per Alden, pel que fa a la tibia, el 33% platet tibial
lateral, el 22% cortical anterior, el 17% platet tibial medial,
17% cortical lateral, 5% cortical medial, 6% cortical poste-
rior.

En Iarticle de Sassoon (J Arthroplasty 2014) presenta la
incidencia en els recanvis de protesis de genoll. Quan parla
pel que fa al femur, succeeixen un 23% epicondil medial,
16% la cortical posterior, 15% en el condil femoral medial,
15% epicondil lateral, 15% cortical anterior, 8% condil femo-
ral lateral i un 8% supracondilia.

Quan parla pel que fa a la tibia, el 29% cortical posterior,
el 29% cortical anterior, el 14% planell medial, 14% cortical
medial, 14% diafisi distal. Hem de tenir especial atenci6 en
el femur sobretot en els pins del tall distal, en fer la capseta
del “PS", en les xarneres, aneu amb compte en fer els talls de
la caixa. Si cal col-locar vastags, cal tenir especial cura en fer
el fresat i en impactar la protesi definitiva. | en el moment de
reduir la protesi, atencié no fer gestos bruscos.

La série de Delasotta (J Orthop Surg 2015) presenta de
1469 protesis primaries, 6 fractures. Aixd correspon a un
4 per mil. Les 6 fractures succeeixen en 4 “PS" i en 2 ul-
tra-constrenyides. Ells revisen els seus casos i exposen que
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succeeixen per una mala técnica en fer la capseta central i
que els succeeixen en dones.

COM TRACTAR LES FRACTURES INTRAOPERATO-
RIES.

Com a opcions per a aquestes fractures tenim les se-
glients: Observacio, modificacié pauta postoperatoria, visos,
plaques, vastags, sutures d'alta resisténcia, us d'al-loempelt,
empelt ossi i ciment, i I'Gs de claus de Steinmann.

En la serie d’Alden, utilitza principalment, el 44%, visos,
volanderes o plaques. Un 16% o no fan res o modifiquen
la pauta de rehabilitacié postoperatoria retardant la carrega
de pes o el rang de mobilitat. En un 24% utilitzen un vastag
endomedul-lar.

En la série de Sassoon de revisio, I'arsenal terapeutic és
el mateix, perd canvien els percentatges. De tal manera que
el 26% fan observacié o modificacié de la pauta, 26% Us
de filferros o cables, 18% fixaci6 amb visos, 9% fixacié6 amb
sutures.

PERQUE SUCCEEIXEN AQUESTES FRACTURES.

El punt comu de totes les séries és que son fractures que
succeeixen moltissim més freqlients en dones, i pacients en
tractament amb corticoides o malalties reumatiques. Aixo
posa de manifest que el problema principalment és la baixa
qualitat ossia. Es important, per prevenir-les al correcte trac-
tament osteoporotic dels nostres pacients.

La cirurgia de la protesi en casos posttraumatics també
augmenta el risc per la complexitat de la disseccio dels tei-
Xits.

En la série de Huang (2015), els dos casos que presen-
ten tenen en comu el sexe femeni, I'artritis reumatoide, el
tractament corticoide, i que tots dos casos succeeixen en la
preparacio de la capseta del PS. Dos genolls, de talla petita.
El caixeti del seu model protétic no varia en funcié de la mida
i per tant en genolls petits, la caixa és molt gran.

COM PREVENIR LES FRACTURES.
Hi ha diversos punts a tenir en compte:

1. Siel genoll natiu té material d'osteosintesi, retirar el ma-
terial i no col-locar la protesi abans dels tres mesos. En
col-locar la protesi, col-locar els vastags més enlla de la
zona d'estres.

2. Evitar fer la capseta del PS excéntricament.

3. En les revisions, utilitzar guies endomedul-lars, utilitzar
I'escopia intraoperatoria quan usem vastags.

4. Fer l'abordatge suficient per veure i operar comoda-
ment. Tenir al cap el “quadriceps snip” i I'osteotomia de
la tuberositat tibial anterior.
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MISSATGE PER RECORDAR

e Son fractures poc freqiients.

e (Cal fer una bona historia clinica per detectar els factors
de risc.

e Hem de ser curosos en la tecnica quirdrgica.

e Hem de coneixer-nos el model de I'implant.
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CASOS CLINICS AL VOLTANT DEL MUSCLE. FRACTURES PERIPROTETIQUES

D’HUMER

J. T. Gebelli
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Hospital de St Pau i Sta Tecla, Tarragona

CAS 1

Pacient de 84 anys, amb antecedents de neoplasia de
mama esquerre al 1985. Mastectomia total, diabetis melli-
tus, hiperreactivitat bronquial, IAM inferior antic silent, os-
teoporosi i nefropatia. A I'any 2014 pateix caiguda casual
sobre la seva espatlla dreta.

Es realitzaren radiografies i una TAC objectivant-se una
fractura en 4 fragments proximal d’hdmer dret. Va ser inter-
vinguda amb protesi invertida.

Als controls evolutius la pacient no referia dolor, pero a
I'exploraci6 hi havia una mobilitat limitada, rotacié externa
de 30°, flexié anterior de 60°, abducci6 de 60° i rotacid inter-
na arribant la ma fins a sacre.

La pacient va patir una nova caiguda a I'any 2018, pro-
duint-se una fractura periprotética d'humer dret tipus Van-
couver 3, una fractura de L2 estable i una paralisi radial.

Descartant afluixament protétic es intervinguda als pocs
dies de la caiguda, amb reduccié oberta i placa d'osteosintesi
per via posterior amb cargols i cerclatges metal-lics. (Fig. 1)

A les 48h de la intervencid, pateix una bronco-aspiracio,
ingressa a la UCI, sent exitus a les 72 h.

Fig. 1: Radiografies corresponents al cas clinic n° 1
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CAS 2

Pacient de 59 anys, sense antecedents d'interes, que a
I"any 2012 pateix una caiguda amb moto, presentant fractu-
ra proxima d’himer dret de 4 fragments, es va implantar una
protesi invertida. Al mes de la intervencié presenta infeccié
aguda, procedint-se a un recanvi de polietile i meta-glena.
Posteriorment va seguir controls, obtenint mobilitat passiva i
activa complerta, sense deéficits de forca.

Al'any 2015, als 66 anys, pateix nova caiguda amb moto,
fractura periprotética Vancouver 3.

Per via posterior es va procedir a la col-locacié de placa
osteosintesi de 10 orificis amb cargols i cerclatges metal-lics
i empelt de cresta iliaca. L evolucio clinica va ser bona. Als 4
anys, de la intervencié, es troba sense dolor, radiologicament
la fractura esta consolidada i a I'exploracid fisica té una mo-
bilitat en rotacid externa de 45°, flexio anterior de 160°, ab-
duccié de 120° i una rotacio interna a L3. (Fig. 2).

Fig. 2: Radiografies corresponents al cas clinic n° 2
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MEGAPROTESI MODULARS PER CIRURGIA ONCOLOGICA. COMPLICACIONS AL
VOLTANT DEL MALUC | GENOLL: A TOMB DE DOS CASOS

Isidre Gracia
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Hospital Universitari de Sant Pau, Barcelona

CAS 1

Pacient de 76 anys, fumador actiu i enol lleu.

Dolor al genoll de mesos d'evolucié i lesié osteolitica
gran a femur distal

(Fig. 1 3).

Fig. 3. Cas 1 — Ressonancia magneética i TAC de la lesié

El 22/5/2017 Reseccié de la tumoracié ossia a féemur distal
dret (biopsia: osteosarcoma central de baix grau) (Fig. 4 i
5). L'estudi AP demostra un sarcoma fusocel.lular de grau
intermitg de malignitat amb arees que podrien correspondre

a fibrosarcoma de grau intermitg.
Fig. 1: Cas 1 - Radiologia inicial

Antecedent d'antiga fractura de fémur proximal contra
lateral amb NACF sobre efecte “cut-out” del DHS (Fig. 2).

Fig. 4: Cas 1 - IRM i Biopsia guiada per TAC

Fig. 2: Cas 1 - "Cut-out” contralateral

Fig. 5: Cas 1 - Espécimen quirdrgic i control postoperatori
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Un mes més tard (20/06/17), el malalt pateix una caiguda
a la via publica.... (Fig. 6)

Fig. 6. Cas 1 - Luxacié traumatica oberta de la megaprotesi.

Com ho solucionem, ara?

A urgéncies per luxacié traumatica de megaprotesi: inter-
vencié quirdrgica per retirada de components modulars fe-
morals més component articular i tibial complet (mantenint
la tija femoral cimentada), més desbridament amb rentat
profus (Fig. 7).

Fig. 7: Cas 1 - Imatge radiologica posterior a la retirada del components.

Una setmana després (27/6/2017): re-intervencié quirurgi-
ca per realitzar el recanvi dels components: modular femoral
més articulacié i component complet de tibia METS® Stan-
more (Fig. 8).
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Fig. 8: Cas 1 - Control radiologic: Esquerra i centre (control al mes postoperatori).
Dreta (control a 6 mesos).

Seguiment actual a 31 mesos (Fig. 9).

Exploracié fisica:

Marxa antialgica amb tendéncia a genoll der en extensio,
deambulacié assistida per un basté de ma sense punts espe-
cifics dolorosos.

Balang articular complet amb dolor entre 30° i 60° de
flexié. Mobilitat completa i forca flexié genoll 4 +/5, forca
extensié genoll der 4-/5 i forca extensi6 esquerre 4 +/5.

Fig 9. Cas 1 — Superior esquerra: control radiologic telemétric als 31 mesos. Superior
dreta: imatge de Gammagrafia ossia als 24 mesos. Inferior central: imatge de
Ressonancia Magnética als 24 mesos.

CAS 2

Dona 75 anys, portadora d'artroplastia total de genoll
primaria bilateral a I'any 2002 (genoll dret) i 2009 (genoll
esquerre).

Genoll dret:

ATG en 2002 (Remei), presenta a posteriori fractura peri-
protética amb maneig inicial conservador, fins I'any 2010 en
que es practica recanvi protétic (en centre extern a I'hospital)
amb artroplastia total de genoll amb tiges femoral i tibial
tipus Waldemar-Link (Figures 1 i 2).
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Fig. 1: Cas 2 - Radiografia a I'any 2017 mostrant afluixament protéstic.

Fig. 2: Cas 2 - Radiografia telemétrica de la malalta a I'any 2017.

A I'any 2018 es presenta amb un nou afluixament asép-
tic i al maig de 2018. Es practica nou recanvi protetic amb
col-locacié de megaprotesi modular amb tiges cimentades a
femur i tibia tipus RTM (AQ implants) (Fig. 3)
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Fig. 3: Cas 2 - Radiografies de control als 6 mesos del recanvi a modular.

La pacient presenta una evolucio clinica correcte durant
1 any, a I'any i tres mesos presenta una caiguda casual amb
dolor e impotencia funcional a I'extremitat inferior dreta
amb diagnostic de fractura subcapital de femur dret (Fig. 4)

Fig. 4: Cas 2 - Imatge radiologica de la fractura subcapital desplacada de femur
ipsilateral.
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Com ho solucionem, ara?

Planificacié quirdrgica:

Cotila no cimentada (Trident®)

Tija curta “mini-hip” (Parva®) (Fig. 5) i intervenci6 quirdrgi-
ca (Fig. 6)

Fig. 5: Cas 2 - Planificacié quirdrgica mitjancant cotila no cimentada Trident® més
tija curta no cimentada Parva® “mini-hip”.

Fig. 6: Cas 2 - Exéresis cap femoral i substitucié per cotila Trident® no cimentada i
tija curta (“mini-hip”) Parva®.

Seguiment clinic i radiologic: (Fig. 7)
Control a 3 mesos:
ATM dreta per fractura subcapital fémur .
Deambulacié amb dos crosses.
Realitzacié de carrega parcial després d'un mes de descar-
rega més ferula en extensié de genoll.

Control a 6 mesos:

Segueix RHB i camina amb dues crosses i alca 2 cm. per 3
cm de dismetria.
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Fig. 7: Cas 2 - Imatge radiologica de seguiment als 6 mesos: cotila Trident® no
cimentada i tija curta (“mini-hip”) Parva®.

Aquesta resolucié del problema plantejat ja la haviem
aplicat en un altre cas, que resumim a continuacio:

Pacient de 85 anys: 5 anys de control evolutiu hiperpa-
ratiroidisme secundari a hipovitaminosi D, en tractament i
control per Endocrinologia, que presenta lesions litiques en
ambdads fémurs amb fractura subcapital maluc esquerra per
sobre d'enclavat endomedular retrograd per fractura supra-
condilia.

Tractada mitjancant tija “mini-hip” per sobre de enclavat
retrograd per fractura supracondilia esquerra i enclavat pro-
filactic anterograd de féemur dret. (Fig. 8).

Fig. 8: Cas 3 - Imatges radiologiques de I'Gltim cas citat.
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EL PRIMER ACOSTAMENT A LA TRAUMATOLOGIA DE QUALITAT AL NOSTRE PAIS.

LA INVASIO DELS ROMANS A IBERIA

ok

Josep Giné i Goma
Emilio Provinciale i Fatsini***, M.Dolores Ynguanzo Gonzalez

Entitats col-laboradores:

* Institut Catala d’Arqueologia Classica (ICAC)

** Museu Nacional Arqueologic de Tarragona (MNAT)
*** Universitat Internacional de Catalunya (UIC)

***% Hospital de Tarragona Joan XXl

***%* Nemesis SCCL

“Enterra’m com més aviat millor, perqué pugui passar les
portes de I'Hades. Lluny em rebutgen les animes, les ombres
dels difunts, i no em deixen barrejar-m’hi enlla del riu, siné
que vaig aixi vogarivol per la mansié de portes espaioses de
I'Hades. "

(Hom. lliada. Il. 23.71-4).

“Amb aquestes amargues paraules es queixava l’anima
infeli¢ de Patrocle quan Aquil-leu, enmig del seu visceral dol,
es negava a enterrar el cos del seu amic.”

Josep M. Macias Solé i Judit Ciurana.

En plantejar fer un recull historic de la Traumatologia ca-
talana cal, com sempre, fer un repas a la antiguitat. Es clar
que amb Ortega i Gasset pensem que “I'home no té essén-
cia. Només té historia.” El gran desenvolupament técnic de
la Traumatologia i de la Ortopedia Catalana, per nosaltres
va comengar amb la decisié de la Roma republicana d'envi-
ar tropes a Tarraco, i convertir-la en un assentament militar
important tardo-republica. Aixo va ocasionar que es conver-
tis posteriorment en gran urb, Tarraco, que aplega, en algun
moment, prop de 20.000 persones (en minvar, no es va acon-
sequir recuperar aquest nombre d'habitants, fins els anys 60
del segle XX).

El contacte amb els professionals de la arqueologia, ens
ha permés impregnar-nos dels metodes, esquemes analitics i
objectius d’una disciplina humanistica que s'entén com una
branca coadjuvant de la historia. En realitat es tracta d'una
especialitat practicament autdbnoma amb una praxis molt
desenvolupada i diversificada. Les seves fonts es nodreixen
considerablement del coneixement historiografic (informa-
ci6 cartografica, gravats, textos d'estudiosos a partir del
Renaixement, campanyes arqueoldgiques antigues, troballes
accidentals...). Hem aprés com els arqueolegs disposen per
a l'estudi, d'un ampli coneixement historic i arqueologic a
partir dels textos classics, I'epigrafia, |'estatuaria, la ceramo-
logia, I'arquitectura, I'urbanisme, etc. Malgrat tot, se'n sap
molt poc dels habitants de Tarraco en sentit estricte. Ente-
nem que no va existir una sola Tarraco si no varies. Al 218
aC es va formar la ciutat romana, que perdura fins el 713 dC
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amb l'arribada del mén musulma. També hem aprés que el
periode visigotic (474-713 dC) és una continuacié de I'etapa
romana. L'anomenarem antiguitat tardana o tardo-antigui-
tat. Aixo és conseqiéncia de I'escas impacte demografic del
mon visigotic en la zona de |'actual Catalunya doncs quan
els visigots es van instal-lar a la peninsula, portaven més
d'un segle vivint a l'interior de I'lmperi roma, i el seu procés
de romanitzacid ja era rellevant.

Els historiadors de Tarragona disposen de poques dades
sobre salut i higiene de la ciutat antiga malgrat els textos
locals dels que disposen i els relatius a tota la conca medi-
terrania.

Les etapes foren: el periode republica (del 218 aC fins
I'emperador August) quan la ciutat va evolucionar de cam-
pament roma a ciutat capital de I'antiga Hispania. En aquest
periode, hi ha una gran mobilitat humana per la condicié
militar de Tarraco i I'arribada de nombrosos immigrants ita-
lics cap aquesta nova terra romana. De fet Tarraco fou una
colonia juridica, i per lo tant, receptora de poblacié italica
que es va assentar al territori com nous agricultors, restant
un substrat iberic que de mica en mica es dissipa. D'aquesta
epoca, no en tenim restes arqueologiques ossies doncs es
practicava la incineracié després de la mort.

Entre I'emperador August i el segle Ill dC presenciem el
periode de maxim desenvolupament de la societat romana.
La ciutat va construir dos grans forums (local i provincial),
el circ, I'amfiteatre, el teatre, uns 10 conjunts termals, etc.
Malgrat tot, no tenim inhumacions dels cadavers fins el
final del segle Il dC, época en la que la influéncia del cristi-
anisme al mén militar, va fent avencos (amb algun retrocés).

Els segles IV iV, eclosié del cristianisme i explosio de les
inhumacions. De vegades lligades a esglésies o cementiris de
custodia cristiana. Aqui comenca el declivi de la ciutat (cap el
409, era la darrera ciutat provincial baix control de I'Imperi.)

A partir de |'arribada del mén visigotic a la ciutat, el decli-
vi geopolitic de la ciutat es basa en un predomini de |'esfera
de poder toleda i el creixent de Barcino. L'arribada del mon
musulma, va fer perdre el valor geo-estratégic de la ciutat i
I"eclesial.

En el moment de maxim desenvolupament, la gran urb,
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tenia un equipament de lleure com a qualsevol ciutat ro-
mana important de I'época. Gaudia d'un circ on es lliuraven
curses de carros i d'un amfiteatre on es practicaven lluites
de gladiadors... Tots els ingredients perqueé s'hi desplacessin
aqui tot el qué a aixo acompanya, entre ells, els sanitaris més
prestigiosos.

Al costat de cada baralla, lluita tribal, batalla o escara-
mussa, hi ha un equip destinat a la cura i reinsercié dels
lluitadors i posteriorment, si fora possible, a la incorporacié
a la societat civil dels lesionats. Quan els romans van envair
Hispania, es van trobar amb una gran quantitat de pobles
ibers molt dividits que feien continuament aliatges entre ells
i els desfeien. Lliuraven batalles sovint i... dels seus sanadors
—que, ben segur, en tenien- en sabem ben poc. Segur que
foren abnegats i imaginatius, com és —era- la nostra societat
(tot i que no hi havia la important barreja de la sang romana
i de la dels invasors del nord), perd desconeixem que hi hagi
res escrit sobre aquesta gent.

Explica Mattern® que la medicina que es practicava a
Roma, i que majoritariament era d’origen hel-leénic, també va
descavalcar aqui desplagant-hi a la gent que probablement
fou la més agosarada, aventurera i potser la més prestigiosa
i brillant. A I'época i a les grans ciutats, de sanadors n'hi
havia a tots els nivells de la societat en diferents status. Hi
havia metges itinerants rurals i metges de poble semi-profes-
sionals. Curanderos fent cantonades pel carrer, metges pu-
blics a les ciutats, metges esclaus a les cases aristocratiques
o imperials. | també hi havia, en el nivell més alt, els met-
ges personals de I'emperador i que formaven part del seu
seguici. Molts d'aquests metges eren lliberts, i molts d'ells
van aconseguir la ciutadania romana, privilegi molt desitjat i
qué només atorgava |'emperador. Hi ha ample documentacié
de personatges famosos com el metge Galé de Pérgam i de
Pliny el Jove en qué demanaven a I'Emperador ciutadanies
per als seus metges i pels seus familiars fins i tot. El qué es
va establir doncs, va ser un sistema de patronatge hel-le-
nistic-roma que impregna el mén mediterrani. Alguns acon-
seguiren arribar al nivell de eques o cavallers. Per aconse-
guir-ho feien servir tota mena d'estratégies de propaganda,
la major part d'elles poc justificables i algunes vegades amb
resultat d'enverinaments entre ells. No era infreqiient que
practiquessin cirurgies als teatres per atreure public i sempre
criticant aferrissadament als col-leques competidors, sobre
tot quan els actes medics o quirlrgics que havien practicat,
eren considerats per la societat com erronis o inadequats.
La rivalitat i competéncia que establiren entre ells, fou una
barrera que dificultava la comunicacié dels avencos i partici-
pacio per la formacié de nous professionals.

Si que cal dir que el nivell técnic fou prou considerable
en el terreny que ens ocupa. Les cirurgies traumatologiques
i les de crani, es practicaren amb freqiiéncia i probablement
amb considerables bons resultats. La formaci6 dels metges
més prestigiosos, fou a les escoles de Medicina i comple-

tades amb la cirurgia de la guerra i dels aprenentatges de
les escoles de gladiadors que eren, al mén heleno-roma, els
centres técnicament més valorats.

Quan en el decurs del temps ens endinsem a la fosca Edat
Mitja, la traumatologia queda en mans dels barbers i de les
seves habilitats. Recordem-nos-en, de queé el tractament que
reben els metges al Regne Unit, encara ara, i a banda d'ha-
ver obtingut a la Universitat el grau de doctor o no, la gent
es dirigeix als professionals llicenciats en Medicina, com a
“doctor” si son Internistes o especialistes no quirdrgics, i
com a “senyor” als Cirurgians, encara emparentats amb el
mon dels que arreglen els bigotis.

Tarraco, ara Tarragona, és la ciutat d'occident que té ex-
cavats més esquelets antics. Les tropes romanes ens van dur
molts soldats que, com hem dit, per l'interés de la classe
dirigent, tenien que curar-se amb promptitud de les ferides
de guerra per incorporar-se a les centdries. Amb els assen-
taments militars, a més de la soldadesca, van portar, com
hem dit, families benestants i també en van sorgir de la
mateixa societat civil autoctona. Els metges que seguien les
tropes, tot i sent com diem, estrangers i ciutadans de nivell
inferior, foren ben tractats per aquestes families que, a més,
els atorgaren distincions i els equipararen de vegades amb
ciutadans de primera. Per9, el gros de I'atraccio dels millors
especialistes, es va produir amb el tractament de les lesions
que patien els gladiadors. Aquests, herois de la poblacié, ar-
rossegaven cap a la seva proximitat els millors professionals.
Sens dubte. Cal que tinguem en compte que els liders de
popularitat, eren els gladiadors més premiats.

Passem a la qiiestio técnica. Hi ha una dificultat afegida
a |'hora d'avaluar el resultat de la fractura d'un os llarg que
estudiem en un esquelet antic, posem per cas. Quan la frac-
tura es va produir, no podem saber quin grau de gravetat va
tenir. No sabem la velocitat del impacte ni el grau de desvi-
aci6 dels fragments. Logicament la de més baixa velocitat i
de menys desviacio de fragments sera la més facil de guarir
i els resultats poden ser millors. Les d'alta velocitat son a
I'inrevés, més greus i necessiten més técnica. Aixo complica i
devalua les nostres opinions.

La nostra tasca és doncs, avaluar els esquelets que pre-
senten seqlieles ossies en forma de calls ossis o lesions in-
feccioses o tumorals, que poguessin haver estat manipulades
amb o sense instruments. Les més freqlients foren doncs els
traumatismes, les infeccions i els tumors.

Analitzem les nostres troballes sense valorar si el seu
tractament era llavors innovador o ja es practicava des de
I'antiguitat. Sabem, que des de la prehistoria es practicava la
trepanaci6 del crani o I'excisié del cristalli a les cataractes
posem per cas, pero el nostre analisi ha de ser rigoros i tecnic
quan el tenim a la ma.
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LA NOSTRA EXPERIENCIA DE RECERCA
Estudi antropologic i paleopatologic.

Des de fa divuit anys, hem anat muntant i desenvolupant
el nostre grup multidisciplinari d'investigacié arqueologica.
Hem tingut I'oportunitat d'estudiar una gran quantitat de
conjunts funeraris. Des de I'inici, va ser la nostra nineta dels
ulls, un conjunt funerari de 64 esquelets ben agrupats i ar-
renglerats potser per families, i en un lloc on probablement
s'hi inhumaven persones d‘un nivell social alt. La Judit Ciu-
rana, arqueologa, ja ha llegit la seva Tesi doctoral referida a
aquest conjunt arqueologic. La Maite Salagaray, odontologa,
ja ha llegit la seva Tesi doctoral sobre Paleopatologia dental
d'aquesta mostra. Properament llegira la seva Tesi doctoral
I'Emilio Provinciale, traumatoleg, sobre I'antropologia i la
paleopatologia o0ssia del mateix conjunt. Aixo ens ha permes
haver d'aprofundir en I'estudi bibliografic d'aquesta época i
exprémer el nou sistema d'investigacié arqueologica lligada
a l'evidencia cientifica i des de diferents visions especialit-
zades.

El suburbi oriental de Tarragona esta ocupat actualment
pel barri proper a la platja. La vida es desenvolupa amb
normalitat entre els comercos, els vianants, els vehicles, els
grans edificis i les zones residencials. Perd aquest aspecte és
ben diferent al que podiem trobar ara fa 2000 anys, en época
imperial d’esplendor de Roma i les seves provincies.

Aquesta zona ocupava un espai ubicat a les afores de la
muralla romana de Tarraco, i al llarg del cami que comuni-
cava de forma principal o secundaria amb Barcino. Aquesta
zona tenia una funcié clarament funeraria els segles I-1l dC,
en una epoca de transicié en quant als costums classics del
tractament dels difunts, com ja hem dit enrere. Vam passar
d'una tradicio de practicar incineracions als cadavers, a la
d'inhumacié que ha arribat quasi intacta fins als nostres dies.

El fet d'enterrar els difunts, associat a tot el ritual funerari,
va fer que quedessin vestigis d'aquests costums. Ja a princi-
pis del segle XX es van produir els primers descobriments ar-
queolodgics en aquella zona, coneguda tradicionalmente com
a cami de la Platja dels Cossis. Trobem documents d'aquells
temps en que es descriuen troballes de murs de fonamen-
tacié, mosaics, ceramiques, i puntualment es descriuen els
enterraments, essent les restes 0ssies un objectiu secundari.

A poc a pog, la necessitat d'ampliar els nostres coneixe-
ments sobre els pobladors antics va fer que les restes huma-
nes rebessin un tractament especial, i si be inicialment en-
cara trobem abundants mostres d'esquelets oblidats en els
magatzems dels museus arqueologics, la normativa actual
ens obliga al seu estudi des del punt de vista antropometric
i paleopatologic.

L'antropometria fisica és la part de la ciéncia que es-
tudia acuradament les mesures dels ossos que componen
I'esquelet. Permet correlacionar dades dins del grup d'estudi
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i comparar amb d'altres grups similars o distints. Es una eina
de métode fonamental. Permet extrapolar dades i establir
valors mitjos al grup d'estudi.

La paleopatologia, és una ciéncia que estudia la pato-
logia que va poder patir I'individu en vida, i que ha deixat
emprempta als 0ssos fins el moment de la observacié. Potser
décades o mil-lenis d'anys després. La paleopatologia no és
una ciéncia que aporti troballes de gran trascendéncia. Es
basa en estudis observacionals. La comparacié entre diversos
estudis d'époques similars o distintes, ens permet avaluar di-
ferencies.

La majoria de malalties no deixen cap senyal en els os-
sos, pero I'estudi de poblacions completes ens informa de
les costums i habits de viure i poder interpretar millor detalls
d'una societat antiga de la qual encara tenim prou mancan-
ces de coneixement.

L'objectiu del nostre estudi ha estat I'analisi antropo-
meétric i paleopatologic d'una mostra recollida de diverses
excavacions realitzades al suburbi oriental de Tarragona, en
carrers com el cami de la Platja dels Cossis, el carrer Antoni
Company i Fernandez de Cordova, carrer Robert d'Aguild, i
d'altres d'aquests barris. Les excavacions son tant antigues
com des de I'any 1982, i més properes com les de I'any
2006. Les restes estaven enmagatzemades entre el Museu
Arqueologic de Tarragona, i diverses empreses d'excavacio
de Tarragona.

L'estudi d'aquest material s'ha realitzat per part d'un
equip multidisciplinar format per un arqueoleg, un metge i
un dentista. Aix0 ha permés estudiar tots els rituals fune-
raris lligats a |'enterrament, estudiar I'individu com a tal, i
estudiar una part molt concreta d'aquest individu com sén
les dents i I'estudi cos per cos, de I'antropometria i la pale-
opatologia.

Metodologia

La metodologia emprada per |'estudi és sistematica. Les
mostres es porten al laboratori. El primer a fer és netejar
cada os amb el métode més addient, i identificar i individua-
litzar cada os. En la majoria de casos s'ha utilitzat aigua i ras-
palls per la neteja, i posteriorment es deixen assecar a tem-
peratura ambient. Com s6n ossos fragils, la majoria han patit
deteriorament i trencaments. Cal reconstruir-los amb algun
material adhesiu per poder identificar-los dintre de I'esque-
let, i separar-los per zones. Una vegada s'ha reconstruit, pre-
nem mesures antropomeétriques de tots els segments el més
completes possibles, i les anotem en unes fitxes informatit-
zades. A mesura que s'estudien els 0ssos, es van identificant
totes aquelles anomalies existents. Aquestes anomalies po-
den formar part del que s'anomena variabilitat epigenética,
o bé poden ser alteracions patologiques. Les primeres sén
variants de la normalitat que no sempre apareixen, pero
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que si les observem tenen tendéncia a tenir una associacié
familiar. En canvi, les alteracions patologiques formen part
de les malalties, greus o no, que han modificat la forma, la
textura, el tamany, el pes, de I'os sa. Despreés de I'estudi focal
de I'individu s'elabora un informe descrivint |'edat, el sexe,
I'estat de conservacid, I'index de preservacid, la variabilitat i
la patologia.

Per la determinaci6 de I'edat tenim varies possibilitats.
En I'edat infantil és molt util analitzar la denticié i I'erup-
cio dels dents deciduals i permanents. Tambeé és util I'estudi
de l'ossificacio de les epifisis a les diafisis. Quan I'individu
envelleix, ens hem de basar en els signes d'envelliment de
certes articulacions per determinar |'edat. S'observa la carilla
auricular del coxal de I'articulacié sacroiliaca, o bé la super-
ficie articular de la simfisi pabica, o tambe podem analit-
zar |'extrem distal de la quarta costella, o el desgast dentari
dels molars. Habitualment es consideren els grups perinatal
(proper al naixement), lactant (< 1 any), infantil | (1-6 anys),
infantil 1l (7-12 anys), juvenil (13-20 anys) adult-jove (21-
30 anys), adult (31-40), adult-madur (41- 60) i senil (>60
anys). Es consideren subadults (lactant, infantil I, infantil II,
juvenil) aquells individus que no han finalitzat el procés de
creixement i maduracié ossia, seguint les recomanacions
de Ferembach et al." i els criteris descrits per Krogman i Is-
can24. En els infantils de fins a 12 anys es prioritza el criteri
de desenvolupament dental, és a dir, I'erupcié de les peces
i grau de maduracié de la denticié, seguint els esquemes de
Crétot' i d'Ubelaker®. En els esquelets d'edat superior als 12
anys es dona preferéncia al criteri esquelétic basat en el grau
d'ossificacio i uni6 epifisaria dels ossos llargs (Brothwell’,
Ferembach et al."’, Krogman i Iscan?). Per a tots els infantils
s'utilitzen, com a criteris secundaris, la longitud diafisial ma-
xima dels ossos llargs prenent com a patré algunes poblaci-
ons antigues (Alduc-Le Bagousse'; Stloukal i Hanakova*). Es
consideren adults aquells individus que presenten tancada
la sicondrosi esfeno-basilar, s'inicia el desgast de les peces
dentals i ja no mostren les linies epifisaries. Fins als 30 anys
s'han prioritzat els canvis morfoldgics en la simfisi puabica,
segons els metodes de Todd, McKern i Stewart®, aixi com
Gilbert i McKern (Krogman i Iscan?), i els canvis en la super-
ficie auricular de I'ilium segons Lovejoy i col-laboradors?. De
manera secundaria també s'ha utilitzat el grau de sinostosi
de les sutures cranials (Masset?) i el desgast de les peces
dentaries (Brothwell’). Quan ha estat possible també s'han
utilitzat tecniques addicionals com els canvis morfologics en
I'extrem esternal de la quarta costella (Krogman i Iscan?,
Rissech).

Per I'estudi del sexe ens basem en el canvi de la mor-
fologia dels ossos secundaria a la influéncia que tenen les
hormones sexuals sobre |'estructura de I'esquelet. La pelvis,
el crani, la mandibula i el tamany dels ossos son els més
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influenciats (Ferembach et al.'’; Krogman i Iscan?; Rissech
i Malgosa®). També s'han fet servir els criteris classics de
Martin i Saller”” i d'Olivier®?, en funcié de la robustesa, gran-
daria i relleus musculars dels ossos postcranials, aixi com les
caracteristiques metriques dels ossos llargs (Aleman et al.%;
Safont et al.’). La pelvis femenina és més ampla i baixa, amb
una escotadura ciatica major més oberta respecte al sexe
masculi. El crani femeni presenta un ini no prominent, unes
apofisis mastoides petites i cap endintre, i un os frontal que
puja més vertical. Els 0ssos masculins solen ser més robustes
que els femenins.

Calcul del grau de preservacié o index de preserva-
Cio (IP) de I'esquelet a partir de la formula determinada per
Walker et al. (1988) i modificada per Safont i col.® Aquest
index consisteix en el calcul de tres indexs referits a una
agrupacio ossia determinada: ossos llargs (IP1), ossos llargs i
cintures escapular i pelviana (IP2) i un index global (IP3) que
inclou tots els 0ssos anteriors més la mandibula, I'esplancno-
crani i el neurocrani. Aquests indexs tenen utilitat per saber
el nombre d’ossos preservats i no tenen en compte I'estat
fisic de I'os. S'expressen en tant per cent essent la proporcio
fruit de la divisié del nombre d'ossos preservats de cada in-
dex sobre el total d'ossos que es tenen en compte per a cada
index. També s'ha deixat constancia de I'estat de conservacid
de les restes, que a diferéncia de I'index de preservacio fa
incidencia en la qualitat de les restes oOssies i en |'estat en
queé es troba |'os.

Analisi morfomeétrica i antropometria. Presa de mesu-
res craniometriques i osteometriques usades habituament en
Antropologia Biologica (Martin i Saller?’, Krogman i Iscan?,
Oliver, 1960). Aquestes mesures s'utilitzen per a calcular in-
dexs esqueléetics per tal de descriure la forma, la mida dels
ossos i algunes proporcions corporals. Per calcular la talla
s'han utilitzat les féormules de Pearson, recollides a Oliver
(1899), donant preferéncia al calcul sobre I'os del costat es-
querre sempre que ha estat possible. Per a nosaltres, ha estat
fonamental I'ajut técnic i huma del Dr. Chimenos' que ha
tingut la paciencia per ensinistrar-nos i lliurar-nos les seves
fitxes. S'ha realitzat I'observacié de les variables morfologi-
ques discretes, -caracters no metrics- tant en I'esquelet cra-
nial (Hauser i DeStefano?®) com postcranial (Brothwell’). Els
caracters morfologics discrets o epigenétics tenen un compo-
nent genétic important i per tant, son Uutils per establir rela-
cions familiars o poblacionals.

Diagnostic de I'eventual preséncia de patologies ossies
i dentals, basat en I'observacié macroscopica de les restes,
permetent aixi arribar al diagnostic de les possibles malalties
patides durant la vida de I'individu (Malgosa i Isidro?). Tant
la variabilitat com la patologia depenen de I'observador per
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poder objectivar-la. S'han descrit i diagnosticat les patologi-
es d'interés. També s'han analitzat altres aspectes morfolo-
gics relacionats amb indicadors d'estrés muscular (preséncia
d'entesopaties o indicadors musculoesquelétics) que sutilit-
zen per coneixer el tipus de vida dels individus (Capasso'").
El patr6 de les fractures dels ossos s'analitzaria seguint les
indicacions d’ Etxeberria'.

Resultats.
Numero d'individus

Les restes esquelétiques estudiades fins al moment pro-
venen de 64 inhumacions provinents de 5 excavacions di-
ferents. La majoria son enterraments individuals de tipus
primari, enterrats en fossa o amb talits, aillant-se en molts
casos restes de claus o de teules, i amb aixovars funeraris en
la majoria dels casos.

Estat de conservacio i preservacio de les restes

Les restes presenten un index de preservacié esquelética
bo, la majoria superior al 70%. Aixo indica que hi ha porci-
ons, completes o incompletes, de la majoria dels segments.
Perd si tenim en compte I'estat de conservacio, la majoria
d'esquelets estan en estat de conservacié entre regular i do-
lent. La majoria de les zones epifisaries es presenten mal-
meses o absents. Es tracta d'un material antropologic amb
alteracions tafonomiques vinculades amb el deteriorament
de la cortical ossia, en forma de porositats, petits solcs irre-
gulars, i rugositats de I'os. Les parts més afectades en forma
de destruccié ossia son aquelles amb més teixit esponjos.

La interpretacié final dels resultats vindra determinada
per la mala qualitat de les restes, i per I'abséncia de molts
segments de I'esquelet.

Determinacio d’edat i sexe

La mostra actual esta formada per 21 individus femenins,
14 individus masculins, i en 24 casos ens ha estat impossible
determinar el sexe, i per Ultim tenim 5 individus en els quals
es barrejen trets clarament masculins com d'altres de feme-
nins. S6n els anomenats al-lofisos.

En quant a les edats, tenim 6 individus menors de 12 anys,
3 infantojovenils menors de 20 anys, i la majoria sén adults
menors de 60 anys. En aquest grup hi ha 48 individus. Per
altim, els majors de 60 anys, senils, sols son 2 individus.

Morfometria i paleopatologia

S'han realitzat mesures de tots els ossos disponibles, i
s'han introduit en una base de dades pendent d'analitzar
estadisticament.

L'alcada mitjana dels individus ronda 1 metre 60 cm.

S’han pogut observar diferéncies lleus de longitud entre
les diafisis contralaterals del mateix individu: féemurs, tibies i
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hamers, sense cap tipus de preferéncia de costat, i sense cap
trascendencia clinica.

Com a variabilitat epigenetica hem observat, sobretot,
forats olecranians a I'epifisi distal de I'himer, forats dobles
de I'artéria vertebral cervical, o bé carilles rotulianes suple-
mentaries.

La patologia més prevalent ha estat la de tipus degenera-
tiu o artrosi. L'artrosi de la columna vertebral o espondiloar-
trosi supera a la resta de localitzacions. La majoria dels casos
es localitza a la zona dorsal, sequida per la zona lumbar i cer-
vical en aquest ordre. Podem veure osteofits, esclerosi sub-
condral, i deformitats. Després de la patologia degenerativa,
li segueix en freqliéncia la patologia traumatica en forma
de fractures consolidades, de clavicula, fémur o canell. Per
altim, destaca I'observacié de patologia secundaria a I'estrés
ocupacional, per sobrecarrega, a la zona de la clavicula, als
talons, o als genolls.

Conclusions

Encara que la mostra sigui petita, s'observa com la ma-
joria dels individus corresponen als rangs d'edat adult jove.
Hi ha una proporcié important de poblacio infantil, que ens
indica la tassa elevada de mortalitat infantil. En canvi, pocs
individus sobrepassaven els 60 anys.

Dintre la patologia observada, la patologia degenerativa
predomina sobre d'altres. Trobem signes degeneratius en for-
ma d'osteofits predominantment a nivell de la columna dor-
sal i lumbar. La preséncia d'artrosi a la columna, encara que
fisiologica en edats adultes, pot indicar patologia per stress
ocupacional quan la detectem en edats més joves.

L'estudi d'una mostra més ampla, i la comparacié amb
altres grups de poblacions, ens permetra observar si hi ha
diferéncies amb les poblacions actuals.

METGES ESCRIPTORS REFERENTS

e Hipocrates de Cos. Metge grec del segle V aC, te escrits
importants sobre cirurgia i traumatologia que formen
part del Corpus Hipocraticum.

e Cels. Va escriure amb llati al segle | aC, els vuit llibres
de la Medicina.

e Areteo, Grec que va escriure cap al 50 dC.

e Gale. Segle Il dC. Cal dir que la medicina romana va
ser referent mundial fins ben avancada I'edat mitjana.
Gale de Pérgam, metge hel-lé i que va arribar a ser un
personatge a la ciutat de Roma arribant a ser el metge
de Marco Aureli (i que mai no va venir a Hispania).
Aquest documentat metge, a la seva joventut a Grécia,
va ser therapeute del déu Asdepio. Després va estudiar a
Esmirna i a Corint. A Pérgam va ser Metge de |'escola de
gladiadors tres o quatre anys. Parlava de les ferides com
a “finestres en el cos”. Amb |'ajut de 20 escrivents, va
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fer més de 400 publicacions que van marcar |'estratégia
médica durant 1.500 anys. Cert que dels 150 que ara
conservem, la traduccié és de limitada fiabilitat. Cal tenir
en compte que totes aquestes obres estan escrites en
grec, llegua més acreditada per escriure sobre Medicina
en el moén roma. Literatura Médica, n'hi ha prou en
el mén roma, i tota ella es descarrega a Tarraco amb
la ocupaci6. Metges, sanadors, i un gran mercat per
desenvolupar aquestes tasques.

Pablo de Egina, al segle VIl dC, amb formacio
alexandrina, va escriure els set llibres de la medicina i
que es va utilitzar fins la Edat mitja.

INSTRUMENTAL EMPRAT

Borobia® els va descriure i documentar precisament a

1988 i a 1992. Com veiem, els comentaris técnics a la sala
d’operacions, foren ben segur similars als de la modernitat.
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Legres o raspadors. En llati scalprum excisoriusi scalper
medicinalis. Ja Hipocrates de Cos?! en parla abastament
del seu Us. Fins i tot diu que és molt bona per descobrir el
mal, quan I'existéncia d'aquestes lesions no és manifesten
a l'os. Galé, en fa servir de diverses formes, estretes,
amples... Cels' les utilitza per polir i treure esquirles.
Els materials emprats foren: acer i bronze.

Escarpres. En llati salperi scalper planum. Cels' en parla
de distints amplades i incurvacions depenent de I's que
se li vol donar. Pablo de Egina'™ parla de I'Us que sen
fa de vegades, d'utilitzar-ne dos alhora. També Galé'.
El material utilitzat era I'acer.

Gubies. O scalprum excisorius. Gale'®, les
utilitza sobre tot, per les intervencions sobre el
crani. Pablo de Egina™ s'ajuda amb el martell.
Es feien amb ferro i acer.

Taladres. En llati terebrum i terebella. Cels' diferéncia
I'ds d'aquests instruments i el del trepa. En funcié de
la part afectada si es més o menys estreta. En descriu
dos tipus, un similar als dels fusters i un altra en forma
de fus. Fins i tot descriu la técnica d'envoltar la zona
d’os a extirpar (o el projectil) amb un reguitzell de forats
envoltant la lesio.

Areteo3, parla del protector de taladre tenebra abaptista,
inventat en temps de |'Hipocrates de Cos?'. També Pablo de
Egina' en parla del abaptista, per protegir les membranes.
El material emprat per a la seva confeccid, fou el ferro i
I'acer. El calor que despréen el seu Us, invalida el poder
utilitzar el bronze.

Trepa. Correspon al terme modliolus. Ja en parla Hipocrates
de Cos?' com a substitut del trepa que rescalfa I'os.
Cels' el descriu com un element concava, rodo, que al
seu sol, te dents com una serra i, al centre, hi té un clau
que el travessa. S'utilitza majoritariament en les cirurgies
de la bovada del crani. Segur que el material era |'acer.

Meningofilax o protector de membranes.
Anomenat pel terme llati com a membranae
custos. Instrument que protegeix la duramater.
Cels'? la descriu com una lamina de coure, bastant
solida, una mica curva i llissa a la cara externa.

Serres quirdrgiques. Respon a la llatina serrula.
Fonamental per a les amputacions, ben descrites
per Cels'? que, a més, explica que cal fugir de les
articulacions al fer I'excisid i tallar tot just per zona
sana, retirant curosament les esquirles ossies i pensant
en deixar pell sobrera per aconseguir la cobertura.
Construides amb ferro i acer.

Palanca d'ossos. Correspon al terme vectis
i es tracta de I'Gnic estri d'us traumatologic.
Ja Hipocrates?' en fa una descripcié acurada. N'hi ha
d’haver tres per escollir el més adequat i de vegades,
cal utilitzar més d’un per aconsequir reduir la fractura.
Pablo de Egina' les descriu com a instruments d‘acer,
de set o vuit dits de llarg, de moderat espessor perqué
no es doblegui durant la intervencio, amb les extremitats
tallants, amples i lleugerament corbades.

Martell quirargic. Anomenat malleolus. Imprescindible
a la taula del cirurgia. De distints volums. De ferro,
bronze o plom.

Pinces d'ossos. Anomenades llavors forceps. Cels les
utilitza per retirar les esquirles a cirurgia de la bovada
cranial. Fetes de ferro i bronze.

EXEMPLES DE TROVALLES

Fig.1.- Preciosa imatge d'espondilitis tuberculosa (o estafilococcia). Esquelet del
segle II/IV dC. Imatge cedida pel MNAT.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



Unitat Funeraria: 11

Inhumacié: 1722 (Fig. 2)

Dataci6 de les restes: segle II/Ill dC

Lloc de I'excavacio: Perllongament carrer Vidal i Barraquer.
Tarragona

Data de I'excavacio: 26-04-2001

Empresa: CODEX

Arqueolegs responsables: Remola/Sanchez

Fig.2- Seqtieles de fractura complexa de I'avantbrac i el canell

Descripcio:

Aquesta troballa no es tracta d'un esquelet sencer.
Només vam poder localitzar I'extremitat superior dins
d'un ossari. Es un os de bona qualitat i de grandaria
similar als ossos d'un individu home de talla mitjana.
S'observen, com a alteraci6 patoldgica, les seqlieles
d'un traumatisme complex de |'avantbrag i del canell
esquerres. S'evidencia deformitat de I'avantbrag en el
qual hi ha call de fractura del ctbit i del radi, i deformitat
del canell amb una desviacié a dorsal de quaranta graus
de la careta distal del radi.

La fractura va succeir molts anys abans de morir, ja
que, com s'observa en la radiografia de I'avantbrag, el
canal medul-lar de I'os es va recanalitzar després de la
fractura. Cal suposar que les fractures van produir-se en
el marc d'un accident d'envergadura i cal deduir que es
va produir un gran desplagament dels ossos i, pel que
espot observar en la consolidacio, el tractament va ser
curos.

Pensem que aquests 0ssos van pertanyer a un home
forcut que, malgrat la deformitat, va fer molt d'ds de la
ma que, obviament, estava esguerrada.

Vol. 17(1), 2020

Unitat Funeraria: 5

Inhumacié: MDFO1 (Fig.3)

Dataci6 de les restes: segle Il1/IV dC

Lloc de I'excavacio: carrer Manuel de Falla. Tarragona
Data de I'excavacio: 21-08-2001

Empresa: NEMESIS SCCL

Arquedlegs responsables: Ynguanzo/Pefia

Fig.3.- Mandibula amb només dos molars amb els seus corresponents alvéols.
Aquest pacient va perdre en vida tots els molars menys dos, i un poc abans de morir.
Cervicoartrosi.

Descripcio:

Inhumacié individual en fossa simple coberta amb
fragments d'amfora. Forma part d'una area cementirial
que reaprofita una pedrera en desds. Aquesta area
cementirial no ha estat excavada a la seva totalitat.

Es I'esquelet d'un home vell. Cal pensar que tenia més
de 80 anys al morir.

La patologia que hi hem observat és:

A la mandibula, només hi conserva dos queixals.
Els forats alveolars han desaparegut, fet que posa
de manifest que un llarg periode de la seva vida ha
transcorregut desdentegat. Durant la majoria d'aquest
temps, ha menjat amb el sector anterior de les dents, fet
que li va provocar un gran desgast convertint els bordes
incisials de les dents anteriors que primitivament servien
per estripar, en superficies més amples per poder triturar.
Osteofits vertebrals molt importants en tot el raquis.
Al raquis cervical hi ha una abundant preséncia de
sindesmofits.



Unitat Funeraria: 13

Inhumacié: MDFO1 (Fig.4)

Dataci6 de les restes: segle Il1/IV dC

Lloc de I'excavacio: carrer Manuel de Falla. Tarragona
Data de I'excavacio: 21-08-2001

Empresa: NEMESIS SCCL

Arquedlegs responsables: Ynguanzo/Pefia

Fig.4.- Escoliosi estructurada. El nostre “geperut.”

Descripcio:
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Inhumacié individual en fossa simple amb un destacable
aixovar. Forma part d'una area cementirial que reaprofita
una pedrera en desUs. Aquesta area cementirial no ha
estat excavada a la seva totalitat.

Es tracta de I'esquelet d'un adult jove de baixa talla,
probablement un home.

Presenta una escoliosi de doble corba, lumbar dreta i
toracica esquerra. La corba principal és la lumbar (de
60°) i la secundaria, la toracica (de 28°).

En vida, aquesta persona era “un geperut”, amb un
perfil huma poc adequatper treballar amb esforg.
Probablement necessitava |'ajut d'altres persones per
sobreviure.

Unitat Funeraria: 18

Inhumacié: MDFO1 (Fig. 5)

Dataci6 de les restes: segle Il1/IV dC

Lloc de I'excavacid: carrer Manuel de Falla. Tarragona
Data de I'excavacio: 28-08-2001

Empresa: NEMESIS SCCL

Arquedlegs responsables: Ynguanzo/Pefia

Fig.5.- Malaltia de Forrestier-Rotés-Querol.

Descripcio:

Inhumacié individual en fossa simple. Forma part d'una
area cementirial que reaprofita una pedrera en desus.
Aquesta area cementirial no ha estat excavada a la seva
totalitat.

Esquelet d'un home vell o molt envellit, d'1,70 m i molt
fort i tosc. Cal valorar aquesta alcada en el moment
historic en qué va viure. Ben segur que es tractava d'un
home molt alt.

Presenta important osteofitosi/sindesmofitosi vertebral,
molt prolifera-tiva —probablement secundaria a una
malaltia reumatica de Forrestier Rotés-Querol-, amb
fusions vertebrals (dorsals), espondiloartrosi lum-bar
amb esperons de traccio.

El maluc esquerre és artrosic. Té una corona osteofitica
envoltant tota la base del cap femoral, i osteofits junt a
la insercié del lligament rodd. Era un home coix i amb
dolor a I'engonal. Segurament li produia molt més dolor
que les lesions que tenia al raquis.

Té una anquilosi d'una articulacié interfalangica distal
d'un dit de la ma. Seqtiela d’'una infeccié o d'una lesio
traumatica, amb llarg temps de supervivencia posterior.
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Unitat Funeraria: 7

Inhumacié: MDFO1 (Fig. 6)

Dataci6 de les restes: segle Ill/IV dC

Lloc de I'excavacio: carrer Manuel de Falla. Tarragona
Data de I'excavacio: 21-08-2001

Empresa: NEMESIS SCCL

Arquedlegs responsables: Ynguanzo/Pefia

Fig.6.- Pelvis d’'una dona jove amb estigmes de treball dur.

Descripcio:

Inhumacié col-lectiva en fossa simple. Forma part d'una
area cementirial que reaprofita una pedrera en desus.
Aquesta area cementirial no ha estat excavada a la seva
totalitat. En el mateix lloc, hi ha un altre esquelet amb el
que hi pot haver una relacié de parentesc.

Esquelet d'una dona adulta. Probablement de menys
de 30 anys. Les dents estan perfectes i tenen molt poc
desgast. Els 0ssos son de bona qualitat i densitat.

A la pelvis es pot observar la presencia d'uns tubercles
pubics molt prominents i uns osteofits al passatge
lumbosacre. Aixo és molt rar en una persona tan jove.
Aquests estigmes son conseqiiencia d'haver efectuat,
perllongadament, tasques d'esforc intens.

Presenta una malformacio de la simfisi pubiana, que és
molt més ampla del normal. Aquest defecte, ben segur
que no donava clinica, perd probablement interferia en
el canal del part. Potser no va tenir fills.

Té una sacralitzacié de la cinquena vértebra lumbar i
una espina bifida oculta de considerable envergadura.
Les anomalies de transicié lumbosacres no acostumen
a donar clinica. Es tracta de variabilitats anatomiques.
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Unitat Funeraria: 6

Inhumacio: 66 (Fig.7)

Dataci6 de les restes: segle V dC

Lloc de I'excavacio: carrer Antoni Guardies, 17. Tarragona
Data de I'excavacio: 22-07-2002

Empresa: CODEX

Arquedlegs responsables: Bosch/Macias

Fig. 7.- Fractura 1/3 mig-distal de fémur. Coxartrosi secundaria a una llarga

supervivéncia amb |'escurcament i la desviacio de la cama.

Descripcio:

Enterrament en un cementiri convencional. A menys de
100 metres del cementiri actual de Tarragona. Ninxol
anic.

Esquelet d'un home ancia, amb una gran mancanca de
peces a la mandibula. De baixa talla.

Presenta seq(ieles d'haver patit una fractura supracondilia
de fémur esquerre. Aquesta fractura va consolidar amb
un valg considerable de genoll i amb escurcament del
membre inferior. El pacient va sobreviure molts anys a la
fractura que estava parcialment recanalitzada al morir.
Com a complicacié de la fractura, pel fet de caminar
d'una manera maldestra, va patir una coxartrosi de la
mateixa cama.

Malgrat les deformitats, valg de genoll i escurcament,
deduim que la fractura va ser tractada acceptablement
bé. Cal pensar que va estar empostissada un minim de
quatre mesos, potser fins a sis mesos. Després, sempre
va ser una persona dependent d'altra o d'altres. Ben
segur que utilitzava alguna mena de bastons i patia
una coixesa molt considerable. Tant per |'escurcament
del membre inferior com per I'escurcament relatiu de
la deformitat en valg i per la coxartrosi secundaria a la
marxa patologica.
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Unitat Funeraria: 22

Inhumacio: 138 (164) (Fig. 8)

Dataci6 de les restes: segle V dC

Lloc de I'excavacio: carrer Antoni Guardies, 17. Tarragona
Data de I'excavacio: 31-07-2002

Empresa: CODEX

Arquedlegs responsables: Bosch/Macias

Fig. 8.- Enterrament de la mare amb el nadé al costat. A la vora del ninxol, n’hi ha
un altre enterrament exactament igual, d'una dona jove i també amb els ossos del
nado a la vora.

Descripcio:

e Enterrament en un cementiri convencional. A menys de
100 metres del cementiri actual de Tarragona. Ninxol
amb dos esquelets.

e Esquelet 1. Pertany a una dona d'1,70 m d'alcada.
Certament es tractava d'una dona molt alta. Malgrat
que devia tenir uns 30 anys al morir, presenta osteofits
lumbars, caracteristica freqiient en aquest cementiri.

e Esquelet 2. Pertany a un nado.

e Probablement es tracta d'una dona que va morir de part,
també el fill, i els van enterrar junts. El nad¢ esta per fora
de la cama dreta.

Unitat Funeraria: 16

Fig. 9

Dataci6 de les restes: segles IlI/IV dC

Lloc de I'excavacio: carrer Prat de la Riba, 9. Tarragona
Data de I'excavacio: 13-01-2003

Empresa: NEMESIS SCCL

Arquedloga responsable: Ynguanzo

Fig. 9.- Coxartrosi dreta, probablement secundaria a una necrosi avascular.

Descripcio:

Inhumacio en tegula a doble vessant fixada amb pedres
en una necropolis extramurs propera al recinte foral.
Esquelet d'un home d'1,67 m, fort i vell.

Destaquen com a troballes:

Artrosi lumbar molt proliferativa.

Al maluc dret hi ha una degeneracié artrésica
considerable. Per la forma del cap, sembla secundaria a
una necrosi avascular del cap del fémur. La coixesa i el
dolor engonal segur que hi eren presents.

Mandibula amb els alvéols dentaris ben arrenglerats.
Convivencia molt llarga sense dents. Malaltia periodontal
a les poques peces que resten al seu lloc, a la part
anterior.

Fig. 10.- Crani al qué se li va practicar una craniotomia amplia. El pacient va sobreviure
molts anys, doncs I'os ha avangat considerablement amb el temps. Desconeixem si la
trepanacio es va fer com a terapia posttraumatica o com a tractament d'un trastorn
psiquic (el més probable). Gentilesa del MNAT.

Fig. 11.- Fractura pertocantérica. Excel-lent resultat d'un tractament ortopédic.
Gentilesa del MNAT.
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Fig. 12.- Tibia d’un adolescent amb seqiieles d'osteomielitis cronica. Gentilesa del
MNAT.
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NORMES EDITORIALS

La Revista de Cirurgia d'Ortopédica i Traumatologia és
I'organ d'expressio cientifica de la Societat Catalana de Ci-
rurgia Ortopedica i Traumatologia (SCCOT). Aquesta publica
articles relacionats amb I'especialitat, en els seus aspectes
basics, tecnics i patologics.

La Revista d'Ortopédica i Traumatologia no es responsabi-
litza de les opinions i criteris dels autors.

CATEGORIES DE PUBLICACIO

Originals

Treballs inédits sobre qualsevol camp (clinics o experimen-
tals) en relacié amb la Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Els originals deuran estructurar-se en: introduccié, material
i métode, resultats, discussio i bibliografia. Tindran una ex-
tensi6 maxima de 20 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i
s'admetran fins a 6 taules i 6 figures (amb les seves llegendes
corresponents). No deuran sobrepasar les 20-30 cites biblio-
grafiques.

Notes cliniques

Exposicio d'experiéncies o estudis clinics, noves técniques,
assajos terapeutics o casos clinics d'interés. Deuran estructu-
rar-se en: introduccio, cas clinic, resultats, discussié i biblio-
grafia. No s'admetran a avaluacié notes cliniques amb més de
10 folis (a doble espai, lletra Arial 12).

Temes d’actualitzacio

Els treballs de revisié o actualitzaci6 seran encarregats ex-
clusivament pel Comité de Redaccié de la Revista. Tindran
una extensié maxima de 25 folis (a doble espai, lletra Arial 12)
i s'admetran fins 6 taules i 6 figures. No deuran sobrepasar les
40-50 cites bibliografiques.

Noticies de la Societat

Reportatges de beques de la SCCOT
Cartes al director

Vol. 17(1), 2020

ORGANITZACIO DEL MANUSCRIT

S'enviaran el articles en suport informatic en format “word”
per correu electronic a la Secretaria de la SCCOT.

S'evitaran les abreviatures, exceptuant les unitats de me-
sura, en el titol i en el resum. El nom complet al que substi-
tueix |'abreviatura deu precedir I'ocupacié d'aquesta, almenys
que sigui una unitat de mesura estandard. Les unitats de me-
sura s'expressaran preferentment en el Sistema Internacional
(SI). Les unitats quimiques, fisiques, biologiques i cliniques
deuran ser sempre definides estrictament.

Pagina del titol

Deura contenir: 1.- Titol de treball. 2.- Inicial del nom i
primer cognom. 3.- Nom del departament/s o institucié/ns
als quals s'atribueix/en el treball. 4.- Inicial del nom i primer
cognom, adreca, teléfon, fax i e-mail de I'autor responsable
al que es deura dirigir la correspondéncia. 5.- La/es font/s de
financament en forma de beques, equip, medicacié o tots
ells.

Resum i Paraules Clau
No deura sobrepasar les 250 paraules en els originals i 150
en les notes cliniques.

Introduccio
Sera concisa, excloent records historics, i deura indicar amb
claretat I'objectiu del treball.

Material i Métode

Explicant el disseny de I'estudi, els criteris de valoracié
de les proves diagnostiques i I'adreca temporal (retrospectiu
o0 prospectiu). S'esmentara el procediment de seleccio dels
pacients, els criteris d'entrada, el nombre dels pacients que
comencen i acaben l'estudi. Si és un treball experimental
s'indicara el nombre i tipus d'animals utilitzats.

Resultats
Fara constar el resultats més rellevants i significatius de
I'estudi aixi com la seva valoracié estadistica.

Discussio

Deuen explicar-se, no repetir-se, els resultats obtinguts i
la seva fiabilitat i correlacionar-se amb els daltres autors. Es
contrastaran amb tecniques diferents utilitzades per altres
autors per al que es recomana una revisio bibliografica ade-
quada. Deu ressaltar-se la trascendencia clinica de I'estudi i la
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seva projecci6 futura. Les conclusions, en cas de presentar-se,
seran escasses en nombre i concises. S'evitara qualsevol tipus
de conclusié que no es desprendra clarament dels resultats
obtinguts.

Conclusions

S’esmentaran les quals sustenten directament en les dades,
juntament amb la seva aplicabilitat clinica. Caldra atorgar la
mateixa émfasi a les troballes positives i negatives amb simi-
lar interés cientific.

Taules

Seran numerades consecutivament emprant nombres ara-
bics (Taula). Totes les taules estaran citades en el text. Cada
taula anira en un full separat i escrit a doble espai. Deuen
ser, en tant que sigui possible, explicatives. No es faran servir
linies horitzontals, ni verticals. Al peu de la taula s'explicaran
totes les abreviatures utilitzades. Es deuen identificar les me-
sures estadistiques de variacié aixi com la desviaci6 estandard
de la mitjana.

Figures

Tots els grafics, dibuixos i fotografies es consideren figures
i han de ser numerades amb nameros arabics consecutiva-
ment segons |'ordre d'aparicié en el text amb la paraula (Fig).
En el cas de que una figura estigui composta per més d'una
imatge, s'identificaran en el text amb el numero i una lletra
minuscula (per exemple: fig. 1a, fig. 1b). Només s'acceptaran
figures en suport informatic. Els formats han de ser bmp, jpg
o tiff, amb un minim de 300 punts per polsada amb una mida
minima de 8 cm. Es molt important que les copies fotografi-
ques siguin d'alta qualitat per poder obtenir bones reproduc-
cions. Si es reprodueixen fotografies o dades de pacients cal
evitar que puguin ser identificats.

Bibliografia

Apareixera en un full a part, al final del manuscrit, abans
de les taules i figures. S'inclouran Unicament aquelles cites
que es considerin importants i hagin estat llegides pels autors.
Totes les referéncies deuen estar citades en el text.

Les referéncies es numeraran de forma consecutiva a
I'ordre d'aparicio en el text. Les referéncies s'identificaran en
el text, taules i llegendes mitjangant nombres arabics en su-
perindex. Pel text de les referéncies se seguiran les normes
de Vancouver.

La Revista d'Ortopédia i Traumatologia declina qualsevol
responsabilitat sobre possibles conflictes derivats de |'autoria
dels treballs que es publiquen en la Revista.

La Revista d'Ortopédia i Traumatologia es reserva el dret
de realitzar canvis o introduir modificacions en el manuscrit
en nom d'una major comprensié del mateix, sense que d'aixd
es derivi cap canvi del seu contingut.

Just abans de la publicacié d'un article s'enviara una prova
a I'autor responsable de la correspondéncia. Aquesta prova
es revisara curosament i es marcaran els possibles errors,
retornant-la corregida a la redaccié de la Revista en el ter-
mini de 48 hores. El Comité de Redaccio es reserva el dret
d'admetre o no les correccions efectuades per |'autor en la
prova d'impressio.

POLITICA EDITORIAL
Els judicis i opinions expressats en els articles i comunica-
cions publicades en la Revista d'Ortopedica i Traumatologia

son de I'autor o autors i no necessariament del Comite de
Redaccio.
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